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Bij een ernstige destructie van het heupgewricht zijn er meerdere 
therapeutische mogelijkheden. Hierbij is de rol van de heupprothese de 
laatste decennia zo toegenomen dat tegenwoordig bij het grootste deel van 
de patiënten dit de eerste keuze van behandeling geworden is. Een 
interpositieplastiek, arthrodese of resectie-arthroplastiek wordt nog maar 
zelden als primaire behandeling toegepast. Bij de jongere patiënt met een 
Coxarthrose werd lange tijd een arthrodese aanbevolen, omdat de resultaten 
van een conventionele heupprothese bij deze patiënten onzeker waren. 
Een nadeel hiervan was dat een heuparthrodese vaak tot ernstige 
rugklachten leidde. 
Bij jonge patiënten met een lange levensverwachting moet echter 
rekening gehouden worden met een eventuele revisie van de prothese met 
alle problemen van dien (Jolley, 1982; Amslutz, 1986). Op de afdeling 
Orthopeadie in het Academisch Ziekenhuis te Utrecht (Hoofd: Prof.dr. S. 
Sijbrandij) werd eind jaren '70 de Wagner-cup arthroplastiek (Wagner, 
1978) toegepast bij patiënten jonger dan 65 jaar. Het voordeel van deze 
prothese leek dat bij een eventuele revisie alsnog een conventionele 
heupprothese geplaatst zou kunnen worden, na resectie van het caput en 
collum femoris. De resultaten waren teleurstellend, zoals ook in de 
literatuur uitgebreid beschreven is (Head, 1981; Bell, 1985; Strens, 1986; 
Ferdini, 1986; Abrahamsson, 1987). 
Als alternatief werd in 1981 gekozen voor een cup-arthroplastiek 
(resurfacing heupprothese), ontwikkeld door Townley (1981). Deze 
zogenaamde TARA-prothese (Total Articular Replacement Arthroplasty) is 
toegepast bij patiënten met een primaire of secundaire Coxarthrose, 
rheumatische aandoening van de heup of bij avasculaire necrose van de 
femurkop. Als contra-indicatie gold een ernstige dysplasie van het 
heupgewricht dan wel een ernstige protrusio acetabuli. De TARA-prothese 
is zowel met als zonder acetabulumcup toegepast. Als zogenaamde 
hemiprothese, dat wil zeggen zonder acetabulumcup, is de TARA-prothese 
geplaatst bij patiënten met een avasculaire necrose van de femurkop. Bij 
deze patiënten bestond slechts een geringe secundaire beschadiging van het 
kraakbeen in het acetabulum. Bij de totale TARA-prothese werd eerst een 
uit polyethyleen vervaardigde acetabulumcup gebruikt. Na 1985 werd deze 
door een zogenaamde metal-backed acetabulumcup vervangen. In de 
afgelopen jaren was de indruk ontstaan dat met de TARA betere resultaten 
te verkrijgen zijn en er minder secundaire loslating van de prothese gezien 
wordt in vergelijking met andere resurfacing prothesen. Deze indruk betrof 
met name het femorale gedeelte van de prothese. De dunwandige 
acetabulumcup onderscheidt zich niet wezenlijk van de bij andere 
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resurfacing prothesen gangbare gecementeerde acetabulumcups (Freeman, 
1978; Wagner, 1978). De problemen bij deze acetabulumcup lijken overeen 
te komen met de in de literatuur beschreven loslating van vergelijkbare 
dunwandige cups (Bell, 1985; Strens, 1986). 
De TARA-heupprothese kan enerzijds worden ondergebracht in de klasse 
van de zogenaamde resurfacingprotheses, maar anderzijds heeft hij duidelijk 
afwijkende kenmerken. De resultaten van resurfacingprothesen in het 
algemeen, voor welke de jonge patiënt vooral de indicatie vormde, zijn 
slecht gebleken. De vraag is nu of de TARA-prothese, juist dankzij zijn 
afwijkende kenmerken, betere resultaten geeft dan de andere resurfacing-
prothesen. Hiertoe werd een klinisch onderzoek uitgevoerd bij patiënten, 
die tussen 1981 en 1985 zo'n prothese gekregen hebben. 
Over de TARA-prothese zijn slechts weinig gegevens gepubliceerd, noch 
wat betreft klinisch, noch wat betreft experimenteel onderzoek. Er is 
daarom getracht in dit proefschrift de verschillende aspecten van de 
prothesen zo volledig mogelijk te documenteren. 
Na een historisch overzicht en een korte beschrijving van het TARA-
systeem, wordt in hoofdstuk III een biomechanische analyse met behulp van 
de Eindige Elementen Methode gepresenteerd. De analyse heeft tot doel 
het krachtsdoorleidingsmechanisme en de spanningsverdeling in het bot te 
documenteren. 
Tevens worden in vergelijking met andere resurfacing-prothesen de 
biomechanische effecten van de afwijkende kenmerken onderzocht. 
In hoofdstuk IV en hoofdstuk V zullen de patiënten en de gegevens, die op 
de operaties van toepassing waren, beschreven worden en zal na bespreking 
van de complicaties in hoofdstuk VI vervolgens in hoofdstuk VII ingegaan 
worden op het klinisch resultaat. 
Naast het weergeven van het klinisch resultaat voor de hele groep is voor 
een groot aantal parameters nagegaan of er een eventuele invloed van 
desbetreffende parameter was op het resultaat en zo ja, welke invloed. 
De relevantie van deze parameters moet mede beoordeeld worden in het 
licht van een goede en een zo compleet mogelijke documentatie van de 
patiënten, die met deze prothese behandeld zijn. 
Met name is de vraag gesteld of er een relatie bestaat tussen de indicatie 
en het uiteindelijke resultaat. Daartoe is het patiëntenmateriaal in drie 
groepen verdeeld, nl. patiënten met een Coxarthrose (primair of secundair), 
met een reumatische aandoening en patiënten met een avasculaire 
kopnecrose. 
In hoofdstuk VIII zullen de bevindingen, zoals die waargenomen zijn op de 
röntgenfoto zo nauwkeurig mogelijk weergegeven worden. Hierbij is met 
name gelet op eventuele standsveranderingen van de prothese ten opzichte 
van het bot en is ook gekeken of er aan de hand van de direct post-
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operatieve stand een verklaring voor deze eventuele veranderingen gevonden 
kan worden. 
Ter documentatie zal in hoofdstuk IX ingegaan worden op die patiënten, 
die een re-operatie moesten ondergaan. 
In hoofdstuk X zal het resultaat van de TARA-prothese uitgedrukt worden 
in een zogenaamde overlevingscurve van de prothese. Dit is een in de 
tegenwoordige orthopaedische literatuur veel gebruikte en ook als objectief 
beschouwde wijze van resultaatanalyse. 
Klinische resultaten, röntgenologisch beloop en overleving vertellen ieder 
een deel van het verhaal, dat optimistisch of pessimistisch kan zijn, al naar 
gelang het facet dat belicht wordt. Dit is een algemeen probleem bij de 
klinische evaluatie van orthopaedische implantaten, omdat in feite steeds op 
een bepaald moment in de post-operatieve fase getracht wordt een schatting 
te geven van het te verwachten eindoordeel, waarover in feite pas na vele 
jaren zekerheid kan bestaan. Daarom wordt in hoofdstuk XI een discussie 
gewijd aan de begrippen "succes en mislukking" in relatie tot de eerder 
besproken resultaten, en wordt getracht een meer afgewogen oordeel te 
geven dan op grond van louter deelaspecten mogelijk zou zijn. De gebruikte 
methode zou ook in andere na-onderzoeken in de Orthopaedic kunnen 
worden toegepast. 
Tenslotte worden in hoofdstuk XII de samenvatting en de conclusies gepre-
senteerd, waarbij dan nog getracht wordt antwoorden te formuleren op de 
volgende concrete vragen: 
1. Wat is het resultaat van de TARA-prothese op de middellange termijn 
(4-7 jr)? 
2. Hoe verhoudt het resultaat van de TARA-prothese zich ten opzichte 
van andere resurfacing-prothesen? 
3. Wat is de invloed van de preoperatieve diagnose op het resultaat? 
4. Is er een verschil tussen de resultaten van de totale TARA-prothese 
versus de hemi TARA-prothese? 
5. Is er een invloed van operatie-technische aspecten (positie en plaatsing) 
op het resultaat? 
6. Wat is het effect van de afwijkende kenmerken van de TARA-prothese 
(met name de steel) op het krachtsdoorleidingsproces, en kan dit effect 
eventueel verschillen in klinische resultaten tussen de TARA-prothese 





De grondlegger van de resurfacing heup arthroplastiek is Smith- Petersen 
geweest. In 1923 heeft hij zijn methode voor het eerst toegepast. De 
operatie bestond uit het bolvormig affreezen van de heupkop waarna er 
interpositie plaatsvond van een cup, vervaardigd uit glas. De gedachte was 
dat er aan weerszijden van dit inerte materiaal fibreuze lagen op de 
femurkop en in het acetabulum gevormd zouden worden. Middels een 
tweede ingreep werd de cup weer verwijderd (Smith-Petersen, 1939). Daar 
het glas brak, werd een ander materiaal gekozen. In 1925 werd viscaloid 
gebruikt, maar wegens heftige vreemdlichaamsreactic werd in 1933 wederom 
glas (Pyrex) gebruikt. In 1937 werd bakelict toegepast en in 1938 Vitallium. 
Dit laatste is een inert metaal. Na modificaties werd dit uiteindelijk de 
definitieve Smith-Petersen cup. Het concept was inmiddels gewijzigd in de 
zin dat de cup in situ gelaten werd (Smith-Petersen, 1948). In het begin van 
de vijftiger jaren is wegens de matige lange termijn resultaten van de 
Smith-Petersen cup (Bickel, 1948; Crawford Adams, 1953; Merle D'Aubigné, 
1954; Hammond, 1955; Law, 1962; Ivins, 1967) gezocht naar modificaties. 
Aufranc (1954) veranderde de vorm van de cup tot een bclvormige 
binnenkant zodat de rand van de cup niet in het bot kon snijden. De cup 
werd los over de femurkop geplaatst. De meeste beweging zou echter 
plaatsvinden tussen cup en acetabulum, zodat van een werkelijke 
resurfacingprothese van de femurkop gesproken kan worden (Aufranc, 
1954). In 1950 werd door de gebroeders Judet een ander concept 
beschreven. Bij toepassing hiervan werd het totale caput femoris vervangen 
door een uit methylacrylaat vervaardigde kop. Het betrof een resectie-
arthroplastiek. De prothese was van een kraag voorzien die over het collum 
femoris viel. Centraal aan het kopgedeelte van de prothese zat een rechte 
steel die door het collum tot door de laterale cortex werd geschoven (Fig. 
1.1). Deze uit methylacrylaat vervaardigde stelen braken en werden later van 
een metalen kern voorzien (Judet, 1950, 1952). In een vergelijking tussen de 
cuparthroplastiek volgens Smith-Petersen en de Judet resectie-arthroplastiek 
bleek dat op korte termijn de Judet- prothese zeer goed resultaat gaf met 
weinig klachten (Crawford Adams, 1953; Stinchfleld, 1966). Op langere 
termijn echter bleken er met de Judet-prothese duidelijk meer mechanische 
failures te ontstaan (Devas, 1954) en ontstond er een vreemdlichaamsreactic 
op acryl partikels (Acrylose). 
Merle D'Aubigné beschrijft in 1954 zijn resultaten met de Judet- prothese. 
Wegens slijtage van hel aciylaat en loslating van de steel werd door hem 
een nieuwe prothese geïntroduceerd. Dit was een acrylaat-prothese met 
centrale steel in de femurschacht, die geplaatst werd na resectie van het 
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Figuur 1.1: De Judet-prothese 
caput femoris. Verdere ontwikkelingen hebben geleid tot de huidige 
conventionele totale heupprothese, waarbij met name het gebruik van 
botcement (Haboush, 1953; Charnley, 1960, 1961) een grote rol is gaan 
spelen (Coventry, 1984). 
In 1952 is Townley begonnen met hel gebruik van de TARA prothese, een 
arthroplastiek die qua ontwerp beschouwd kan worden als een compromis 
tussen de cuparthroplastiek en de in die tijd bestaande resectic-
arthroplastiek. Bij het ontwerp is Townley er vanuit gegaan dat failure van 
de cuparthroplastiek te wijten is aan het niet reseceren van het 
pathologische deel van de femurkop, de instabiele bevestiging van de holle 
cup op de bolvormig afgefreesde femurkop en tenslotte aan een ongunstige 
verdeling van de mechanische krachten over het onderliggende bol 
(Townley, 1982). 
Hij verwierp het concept van de conventionele femur reseclie-
arthroplastick met intramedullaire fixatie eveneens op basis van abnormale 
belasting van hel omliggende bot (Townley, 1981). Het uitgangspunt van 
zijn ontwerp was een cupprothese die over de femurkop geplaatst wordt 
met een dunne gebogen centrale steel (Fig. 1.2). De cup wordt geplaatst na 
een partiële resectie van de femurkop, zodat craniaal gelegen pathologisch 
botweefsel verwijderd wordt. De binnenzijde van de cup is cylindrisch, in 
afwijking van die van de Smith-Petersen cup. Hierdoor heeft de cup een 
grotere stabiliteit ten opzichte van de femurkop (Townley, 1982). Tevens 
zou hiermee een fysiologische transmissie plaatsvinden van de mechanische 
krachten op het gereserceerde bot. De centrale dunne steel is er primair om 
de cup in een goede valguspositie te plaatsen en zou bovendien als een 
16 
Figuur 1.2: De TARA-prothese 
prophylactische intramedullaire fixatie dienen ten aanzien van cup 
verplaatsende of fractuur inducerende tramauta (Townley, 1982). Ook geeft 
de steel een rotatoire stabiliteit aan de cup. 
Het femorale deel van de prothese wordt uit chroom-molybdeen 
vervaardigd. De TARA-prothese is aanvankelijk als een hemiprothese 
gebruikt naar aanleiding van de goede resultaten die met de Moore 
hemiprothese bereikt werden bij patiënten met een collum femorisfractuur 
(Moore, 1943). Na meer dan 500 hemi TARA-protheses geplaatst te hebben 
werd wegens problemen in het acetabulum overgegaan tot het aanbrengen 
van een acetabulumcup. In 1960 was dit een poly-uretaan cup, maar wegens 
slijtage van dit materiaal werd vanaf 1977 een polyethyleen acetabulumcup 
gebruikt. 
Na de introductie van het botcement worden resectieprothesen met fixatie 
in de femurschacht op zeer grote schaal toegepast. Ongeveer 10 jaar later 
werd duidelijk dat ook de op deze wijze aangebrachte heupprothese niet tot 
een definitieve oplossing geleid heeft bij de behandeling van een 
gedestrueerd heupgewricht. Door loslatingsverschijnselen op langere termijn 
is men terughoudend met het plaatsen van intramedullair gefixeerde 
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heupprothesen bij relatief jonge patiënten, mede omdat daarna een 
heuparthrodese als "salvage procedure" moeilijk uitvoerbaar is. 
Vanaf begin jaren '70 ontstaat er weer een toenemende belangstelling voor 
de resurfacing prothesen. Bekende werkers op dit gebied zijn Pallrinieri en 
Trentani (1971), Freeman (1975), Amstutz (1977), Capello (1978) en 
Wagner (1978). Het uitgangspunt was een heupprothese te ontwikkelen 
waarbij minder bot gereseceerd hoefde te worden. Hierdoor zou er een 
betere mechanische belasting van het proximale femur plaatsvinden en zou 
tevens de conversie tot een heuparthrodese danwei een conventionele totale 
heupprothese eenvoudig uit te voeren zijn (Wagner, 1978). Ook zou er 
minder kans op infectie zijn doordat er geen botcement intramedullair 
aangebracht werd (Head, 1981). 
De resultaten zijn echter tegengevallen. Head (1981) beschrijft 34% failures 
van de Wagner-prothese na gemiddeld 2,4 jaar follow-up, Freeman (1983) 
vermeldt bij de ICLH-prothese 21% failures bij een follow-up van 
gemiddeld 3,2 jaar en Strens (1986) vermeldt 33% failures bij de Wagner-
prothese bij een follow-up van gemiddeld 5,1 jaar. 
Capello et al. (1982) beschrijven 15% failures na minder dan 3 jaar follow-
up en Trentani (1982) vermeldt 49,4% failures bij prothesen die meer dan 8 
jaar na operatie geëvalueerd werden. Een deel van de failures (6-11%) 
wordt door collum femoris-fracturen veroorzaakt (Capello, 1978; Freeman, 
1978; Head, 1981), waarschijnlijk door insnijden (notching) van de femurcup 
in het craniale deel van het collum femoris (Amstutz, 1986). 
De laatste jaren is het gebruik van resurfacing prothesen sterk afgenomen 
en men is gaan zoeken naar verbetering op het gebied van de fixatie van de 
conventionele heupprothese ten opzichte van het bot, zodat de tijdsduur dat 
een totale heupprothese in situ blijft verlengd kan worden. 
Uit een recente publicatie van Meulemeester (1989) blijkt dat de afdeling 
Orthopaedic in het Academisch Ziekenhuis te Leiden voorstander blijft van 
het gebruik van een resurfacing prothese (Gérard-prothese) bij jonge 




Het TARA-systeem voorziet in de mogelijkheid een hemi-arthroplastiek dan 
wel een totale arthroplastiek te plaatsen. Hiertoe zijn er femurcomponenten 
en acetabulumcomponenten in verschillende maten leverbaar. 
II.1 De femurcomponent 
De femurcomponent is uit een chroom-molybdeen legering vervaardigd. De 
buitenkant vormt 5/8 deel van een hemisfeer, de binnenkant is cylindrisch 
(Fig. 2.1). De wanddikte is craniaal 11 mm en aan de rand 2 mm (zie 
doorsnede van prothese in Fig 2.1). Centraal in de cup is een dunne steel 
gefixeerd. De steel heeft een gebogen vorm, zodanig dat de cup in een hoek 
van 140° staat ten opzichte van de as van de distale steel. In doorsnede is 
Figuur 2.1: Dwarsdoorsnede van de femorale component van de TARA-
prothese met de cylindrische binnenzijde 
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de steel driehoekig van vorm. De basis van de driehoek is lateraal gericht. 
De lengte van de steel is 102 mm, hemelsbreed gemeten van de punt tot de 
basis van de steel. De maat van de prothese wordt aangegeven door de 
buitendiameter van de femurcomponent. Er zijn 7 maten variërend van 41 
tot 54 mm (Tabel 2.1). De lengte en dikte van de steel, alsook de 
wanddikte van de cup zijn bij alle maten gelijk. 
Tabel 2.1 



























II.2 De acetabulumcomponent 
Dit betreft een polyethyleen acetabulumcup met een hemisferische 
binnenkant welke excentrisch gepositioneerd is ten opzichte van de 
buitenkant. De wanddikte is craniaal S mm en caudaal 3 mm. Driekwart 
van de rand is van een flens voorzien. Craniaal hierin is een gat waardoor 
een schrocffixatie in het bekken kan plaatsvinden. Aan de buitenkant van 
de cup zijn 3 concentrische groeven aangebracht van 1 mm diep. Deze 
groeven zijn bedoeld ter verbetering van de fixatie van het botcement. De 
binnendiameter van de cup is gelijk aan de buitendiameter van de 
overeenkomstige femurcomponent. De buitendiameter varieert van 49 tot 62 
mm (Tabel 2.1). 
II.3 De operatietechniek 
De patiënt wordt op de rug gepositioneerd op een röntgendoorlaatbare 
operatietafel. Een kussentje wordt eventueel onder de bil aan de te 
opereren zijde geplaatst. Het gehele been wordt steriel afgedekt, zodanig dat 
dit vrij te bewegen is op de operatietafel. Via een laterale benadering wordt 
het heupgewricht vrijgelegd. Het kapsel wordt geëxcideerd aan de voor- en 
bovenzijde, waarna de heup geluxeerd wordt. De buitendiameter van de 
femurkop kan nu gemeten worden. Na oriëntatie wordt het craniomediale 
1/3 deel van de femurkop afgezaagd in een vlak van 140° ten opzichte van 
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de as van het femur. Meestal is dit een vlak loodrecht op de as van het 
collum femoris. Een platte mal met een diameter overeenkomend met de 
gekozen maat wordt lateraal op het afgezaagde vlak gelegd en door een 
centraal gat in deze mal wordt met een priem een entrée in het femur 
gemaakt. Vervolgens wordt een gebogen proefsteel ingebracht, zodanig dat 
de punt hiervan tegen de binnenzijde van de mediale cortex van het 
proximate femur komt te liggen (Fig. 2.2). Onder röntgendoorlichting wordt 
Figuur 2.2: De proefsteel wordt ingebracht met de punt tegen de mediale 
cortex. 
de positie in twee richtingen gecontroleerd. Na het verwijderen van het 
handvat aan deze steel kan een vlakke frees over het uitstekende deel van 
het steeltje geplaatst worden, waarmee een snijvlak loodrecht op de steel 
verkregen wordt. Nu wordt de proefsteel aan een proefprothese gefixeerd 
met centraal hierop een handvat. De rand van de proefprothese is scherp 
en functioneert als een osteotoom, zodat de proefprothese in situ geslagen 
kan worden (Fig. 2.3). Bij goede plaatsing en correcte keuze van de 
diameter zal de rand van de prothese craniaal niet in het collum femoris 
snijden en zal het meeste van het te verwijderen bot caudaal en posterior 
afvallen. De maat van de totale prothese wordt met name door de diameter 
van het collum femoris bepaald. Uitgaande van de diameter van de 
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femurkop moet de prothesecomponent kleiner gekozen worden om ruimte 
te bieden aan de plaatsing van een acetabulumcup zodanig dat het niet 
nodig is het acetabulum uitgebreid uit te freezen. Doorgaans kan de 
femurprothese bij mannen 2 tot 3 mm kleiner gekozen worden dan de 
diameter van de femurkop en bij vrouwen 4 tot 5 mm. Dit verschil wordt 
veroorzaakt door een verschil in de anatomische verhouding tussen collum 
femoris en caput femoris bij mannen en vrouwen (Townley, 1981). 
Figuur 2.3: Door de snijdende rand van de proefprothese wordt rondom een 
schil bot van het caput femoris afgeslagen. 
Bij een hemiprothese wordt als maat voor de femurcomponent de diameter 
genomen van de verwijderde femurkop. In het geval dat verkozen wordt een 
hemiprothese te plaatsen vindt vervolgens proefrepositie plaats. Bij een 
totale prothese wordt nu het acetabulum uitgefreesd tot een diameter die 8 
mm groter is dan die van de femurcomponent. Na het maken van 
verankenngsgaten in het bekken wordt de cup in anatomische positie met 
45° valgas en 15° anteversie vastgecementeerd. Schroeffixatie van de 
acetabulumcup met behulp van een craniale schroef in het bekken is 
mogelijk, maar werd in deze serie nooit uitgevoerd, omdat de schroef te 
klein geacht werd voor een wezenlijke fixatie van de cup en omdat het 
risico van verandering van de positie van de cup tijdens uitharden van het 
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cement te groot geacht werd. Als laatste stap wordt de proefprothese 
verwijderd, wordt er een dunne laag acrylcement in de femurcomponent 
gelegd en wordt zonder cement intramedullair aan te brengen de prothese 







Townley (1982) stelt dat een van de belangrijke voordelen van de TARA-
prothese is, dat er een meer fysiologische biomechanische belasting van het 
bot in het proximale femur plaatsvindt. Hij beschrijft dat de steel van de 
TARA-prothese niet bedoeld is als een wezenlijk fixerend onderdeel, maar 
er voor is om de prothese in een goede valguspositie te plaatsen. Daarom 
vermeldt hij wel dat de steel een prophylaxe biedt bij een eventuele collum 
femorisfractuur. 
Uit biomechanische analysen van de Tharies-prothese (Skybut, 1980), de 
ICLH-prothese (Schreiber, 1984), de Wagner-prothese (Huiskes, 1985; 
Strens, 1986) en de Gerard-prothese (Willems, 1988) is duidelijk geworden 
dat de stijve metalen femurcup tot onfysiologisch lage spanning in het bot 
onder de cup leidt (stress shielding) en tot onfysiologisch hoge spanning 
aan de rand van de cup. De in dit hoofdstuk beschreven biomechanische 
analyse heeft tot doel het krachtsdoorleidingsmechanisme en de 
spanningsverdeling voor de femorale TARA component globaal te 
documenteren in vergelijking tot andere resurfacing prothesen. 
Daarnaast is nagegaan wat nu biomechanisch gezien het belang van de steel 
van de TARA-prothese is, met name omdat deze steel het meest wezenlijke 
verschil vormt met andere resurfacing-prothesen. Tenslotte wordt het effect 
van "notching" onderzocht, d.w.z. het effect van plaatsing van de prothese 
met de craniale rand door de cortex van het collum femoris. De kans op 
notching neemt, afhankelijk van de verhouding tussen de diameter van de 
femurkop en het collum, toe naarmate de prothese meer in een 
valguspositie geplaatst wordt. Freeman (1978) benadrukt de wenselijkheid 
van een 20° valguspositie wegens het verloop van de biomechanisch 
belangrijke mediale trabeculaire structuur. Schreiber (1984) stelt dat deze 
positie bijna nooit mogelijk is zonder "notching". Bij de TARA-prothese ligt 
de valgus-varuspositie min of meer vast door de vorm van de femursteel. 
Voor de in dit hoofdstuk beschreven biomechanische analyse is gebruik 
gemaakt van de eindige elementen-methode (EEM). Deze methode die 
enkele decennia geleden geïntroduceerd is heeft de laatste 15 jaar onder 
andere toepassing gevonden bij analysen van gewrichtsprothesen (Scholten, 
1975; Huiskes, 1980; Huiskes en Chao, 1983). Bij deze methode wordt het 
te onderzoeken model opgedeeld in elementen, waarna het mogelijk is 
verplaatsingen en spanningen te berekenen in de hoekpunten van elk 
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element, dus op die punten waar elk element contact heeft met de 
omliggende elementen (Huiskes, 1984). 
ΙΠ.2 Methode 
Gezien het doel van het onderzoek en de aard van eerdere studies van 
andere resurfacing prothesen in de literatuur werd volstaan met een analyse 
van spanningen in het frontale vlak, voor krachten die ook in dat vlak 
werkzaam zijn. Hiertoe werd een zg. tweedimensionaal "side-plate" EEM 
model van het proximale femur ontwikkeld. Een dergelijk model (Huiskes, 
1980) bestaat uit twee lagen van 2-D elementen, waarvan één (de 
"front-plate") het proximale femur met prothese in het mid-frontale vlak 
representeert, en de tweede, de "side-plate", de driedimensionale corticale 
verbinding representeert. "Front"- en "side-plate" zijn op de mediale en 
laterale botranden met elkaar verbonden. 
Figuur 3.1: Twee EEM-modellen van de TARA-prothese en het proximale 
femur met onderling enkele verschillen, zoals de fijnere 
elementverdeling ter hoogte van de laterale cuprand in model B, 
kracht F2 in model В en de afwezigheid van elementen onder de 
punt van de steel in model B. In model A is naast de gewone 
steellengte ook het effect van een korte steel geanalyseerd. 
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In totaal zijn 3 series berekeningen uitgevoerd, met 2 modellen die in 
enkele details verschillen (Fig. 3.1.a en b). In beide modellen zijn vorm en 
dimensies van bot en prothese gelijk. Ook de materiaaleigenschappen zijn 
gelijk (Elasticiteitsmoduli: metaal: 2.0* 105 MPa, corticaal bot: 1.7*10* MPa, 
spongieus bot: 1.0* 103 MPa). In beide gevallen werd een belasting F 1 = 
3.000N op de kop aangebracht (ong. 4 χ B.W.), onder een hoek van 27° 
met de nek-as (zie Fig. 3.1). Tevens werd steeds de craniale binnenzijde van 
de prothese vast verbonden verondersteld (gecementeerd) met de 
afgefreesde craniale botrand. De (gladde) steel werd echter niet vast 
verbonden verondersteld met het bot. Hiervoor worden niet-lineaire 
gap-elementen gebruikt (MARC Analysis Corporation, Palo Alto, 
California), zodat op de rand steel/bot alleen drukspanningen kunnen 
worden overgedragen. Schuif- en trekspanningen komen op deze verbinding 
niet voor. In plaats daarvan kunnen de materialen (wrijvingsloos) over 
elkaar glijden, of zich van elkaar af bewegen. De dikte van de front-plate 
elementen varieert, overeenkomstig de werkelijke afmetingen, van 8.3 mm 
van prothese en bot tot 10 mm in de cortex. De side-plate heeft een dikte 
van 2 mm proximaal, gradueel oplopend tot 6 mm distaal. 
In tegenstelling tot model A, werd in model В ook een kracht 
F 2 = 3.000N onder een hoek van 42° met de nek-as onderzocht. Daarnaast 
heeft model В een iets fijnere elementverdeling rond de laterale cup-rand, 
om het effect van notching goed te kunnen onderzoeken, en steunt de 
distale steeltip niet rechtstreeks op spongieus bot (Fig. 3.1). Tenslotte is er 
een verschil in fixatie-karakteristieken: in model A worden de mediale en 
de laterale cup/bot interfaces vast verbonden verondersteld, terwijl in model 
В deze weer met gap-elementen als een losse verbinding worden 
gerepresenteerd. 
Model A werd nu gebruikt om met name het effect van de steel op de 
krachtsoverdracht en de spanningsverdeling te onderzoeken. Hiertoe werd 
de lengte van de steel eenmaal verkleind, en een andere maal tot nul 
gereduceerd. 
In model В werd het effect van notching onderzocht door de corticale wand 
onder de mediale cup-rand de elasticiteitsmodulus van spongieus bot toe te 
kennen. Bovendien werd, zoals gezegd, het effect van een naar lateraal 
gedraaide belasting op de spanningen in model В bestudeerd. 
Voor de derde serie berekeningen werden zowel model A als model В 
gebruikt. Hierbij werd het effect van de prothesefixatie onderzocht, door de 
prothese/bot interface van totaal verbonden stapsgewijze om te zetten in 
respectievelijk: een losse steel, losse steel en losse mediale en laterale 
cup-intcrfaces, en idem zonder contact tussen distale steel en bot. 
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Opmerking: Berekeningen A.1 en C.2 z i jn identiek, evenals B.1 en C.4, op de 
grootte van de kracht na. Onderstreept z i j n de parameters die in de 
betreffende berekening specifiek gevarieerd worden. 
Ter representatie van de resultaten werden voor alle interfaces de 
normaalspanningen (trek of druk) en de schuifspanningen bepaald. Tevens 
werden voor het bot de verdelingen van de von Mises spanningen (een 
maat voor de spanningsintensiteit) uitgerekend. 
II 1.3 Resultaten 
De serie berekeningen C.l-4 geven een goed beeld van de krachtsoverdracht 
van prothese naar bot, afhankelijk van de fixatie-karakteristeken (Fig. 3.2). 
Als de hele prothese, inclusief steel, vast verbonden is met het bot 
(Fig. 3.2-Cj), dan wordt de kracht vooral doorgeleid via de mediale en 
laterale cupranden, en het middendeel van de steel. Het craniale deel van 
de kop is vrijwel onbelast ("stress-shielding"). Aan de steelpunt wordt geen 
belasting meer overgedragen naar het spongieuze bot, maar wel (niet 
zichtbaar) naar de endostale cortex. Deze situatie is niet erg realistisch, zij 
het dan dat bij klemming van de steel in het bot, als er tevens veel wrijving 
optreedt, "stress- shielding" van het craniale bot kan ontstaan. 
Figuur 3.2: Weergave van de berekeningen C
v
 Cz Сэ en Ck (zie tabel) met 
kracht F1 = 1 N en variatie in de mate van fixatie van de 
prothese. De kleuren representeren de von Mises spanningen (MPa) 




Als de steel los wordt verondersteld (geen of lage wrijving) dan verschuift 
de krachtsoverdracht naar proximaal en naar de tip van de steel 
(Fig. 3.2-C2). Het laterale deel van de kop wordt niet zwaar belast, maar 
het craniale deel van de kop wordt over het geheel genomen beter bij het 
krachtsdoorleidingsmechanisme betrokken. 
Deze trend zet zich voort als aangenomen wordt dat ook de mediale en 
laterale cup/bot interfaces niet vast verbonden zijn (Fig. З.2-С3). De 
spanningen in de kop nemen verder toe, en hetzelfde geldt voor de 
spanningen aan de steelpunt. De invloed van steelcontact wordt 
onderstreept door de vergelijking van deze laatste berekening (C.3), met het 
resultaat van C.4, waarbij distaal geen afsteuning van de steelpunt op het 
spongieuze bot plaatsvindt. De spanning in de hele kop neemt dan drastisch 
toe (Fig. 3.2-CA). De steel neemt alleen nog deel aan het 
krachtsoverdrachts-mechanisme aan de distale, laterale zijde, als gevolg van 
het buigend moment dat de kracht produceert. De laatste berekening is de 
meest realistische, omdat distaal afsteunen van de steel in het 
hoog-diaphysaire gebied toch een toevalligheid zou zijn. Ook is 
onwaarschijnlijk dat de steel/bot interface en de mediale en laterale cup/bot 
interfaces vast verbonden zouden zijn. 
Dit laatste resultaat kan ook goed vergeleken worden met de filosofie van 
Townley, die stelde dat de steel als geheel niet wezenlijk zou bijdragen aan 
de stabiliteit van de cup. Dit lijkt bevestigd in de resultaten van С1-4, 
immers onder realistische omstandigheden (C.4) vindt krachtsoverdracht met 
name in de kop van het femur plaats en ter hoogte van de punt van de 
steel. Hierbij moet echter opgemerkt worden dat in berekening C.4 de 
craniale cup/bot interface nog vast verbonden is. Als deze ook losraakt, dan 
zal de gehele steel misschien een meer prominente rol gaan spelen. 
De resultaten van de serie berekeningen B.1-B.4 zijn samengevat in Fig. 3.3. 
Berekening B.l (Fig. 3.3-BjJ is dezelfde als C.4 (Fig. 3.2-C^), maar met een 
hogere belasting (F1 = 3.000N). Door gekozen grenswaarden van de von 
Mises spanningen zijn details in de kop beter zichtbaar. Duidelijk blijkt hier 
het belang van de craniale (vast verbonden) cup/bot interface voor de 
krachtsoverdracht. Ook zien we hier duidelijk dat bij de laterale cuprand en 
op de interface van de proximale steel met het mediale deel van het bot in 
de cup veel kracht overgedragen wordt. Met name in deze laatste twee 
gebieden nemen de spanningen toe als de kracht naar lateraal gedraaid 
wordt (Fig. 3.3-B2). 
Het effect van "notching", zoals dat hier werd gerepresenteerd (Fig. З.З-В3 
en B4), is in de resultaten nauwelijks zichtbaar. Duidelijk is dat het voor de 
spanningsverdeling, ook locaal, weinig uitmaakt of zich onder de laterale 
cuprand spongieus dan wel een dun laagje corticaal bot bevindt. 
Het resultaat van berekening C.2 (Fig. 3.2-C2) zien we weer terug in 
Fig. 3.4-A1 (berekening A.1), maar nu ook weer met een hogere belasting 
F1 = 3.000N. Bij verkorting van de steel tot alleen in de kop (Fig. 3.4-A2) 
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Figuur 3.3: Weergave van de berekeningen B
v
 B^ B3 en B^ (zie tabel) met 
kracht F 1 = 5000 N, F2 = 5000 N en het effect van "notching" in 
B3 en B4. De kleuren representeren van Mises spanningen (MPa) 
in spongieus bot 
Figuur 3.4: Weergave van berekeningen A^ Az en A3 (zie tabel) met variatie 
in de lengte van de steeL De kleuren representem van Mises 
spanningen (MPa) in spongieus bot. 
zien we dat zo'n steel wel degelijk een belangrijke rol speelt in de 
krachlsoverdracht. Vooral de distale tip van de steel speelt hierbij een rol. 
Deze geen aanleiding tot hoge locale spanningsconcentraties, zoals ook 
gevonden door Cook (1981). Deze bevindingen sluiten goed aan bij die van 
Hedley (1982), die bij dierexperimenten met een vergelijkbare configuratie 
van cup met korte steel veel botremodellering (verdichting) vonden in de 
buurt van de steeltip. 
Wordt de steel geheel weggelaten (Fig. З.4-А3) dan vinden we in het bot 
van de kop een vrijwel fysiologisch spanningspatroon (Strens, 1986). Deze 
configuratie is vergelijkbaar met die van de THARIES, de ICLH en de 
Wagner cups. De "stress-shielding" is hierbij echter veel geringer dan 
gevonden bij analysen van deze prothesen (Skybut, 1980; Schreiber en 
Jacob, 1984; Huiskes, 1985). Dit is uitsluitend het gevolg van het niet vast 
verbonden zijn van de mediale en laterale cup/bot interfaces, zoals ook al 
werd geconstateerd door Strens (1986) met betrekking tot de Wagner cup. 
Wel zien we locale spanningsconcentraties bij de mediale en laterale 
cupranden (Fig. З.4-А3), zoals die ook in de analysen van de andere cups 
gevonden waren. In dit geval zijn deze spanningsconcentraties, dankzij de 
losse interfaces, echter beduidend lager. 
Vergelijken we de berekeningen A1-3 met elkaar, dan blijkt toch dat de 
steel een niet onbelangrijke invloed heeft op het krachtsoverdracht-
mechanisme. Hij bewerkstelligt met name vermindering van de 
spanningsconcentraties rond de laterale en mediale cupranden. Ook heeft 







De vraag of de steel bijdraagt aan de stabiliteit van de fixatie is moeilijk 
direct te beantwoorden, omdat dit begrip slecht gedennieerd is. Vanuit 
mechanisch standpunt is de prothese/bot verbinding altijd stabiel als hij nog 
ergens vast met bot verbonden is. Mechanische instabiliteit kan pas ontstaan 
als alle interfaces los zijn; dit is in géén van de berekeningen het geval. We 
kunnen alleen concluderen, dat de steel een wezenlijke invloed op de 
krachtsoverdracht heeft, en met name spanningsconcentraties in het bot in 
de buurt van de cuprand vermindert Ook Cook (1981) beschrijft bij een 
analyse van de TARA in vergelijking met vier andere resurfacing prothesen 
een wezenlijk ander spanningspatroon ten gevolge van de steel van de 
TARA-prothese. Dit is wel degelijk van belang, omdat aangenomen wordt 
dat juist deze spanningsconcentraties het loslatingsproces op gang brengen 
(Skybut, 1980; Huiskes, 1985; Strens, 1986; Huiskes, 1990). 
Eerdere analysen van de Wagner prothese hebben aannemelijk gemaakt, dat 
het klinisch falen van resurfacing prothesen met name hun oorzaak vindt in 
de secundaire stabiliteit, het zogenaamde "post-loosening behaviour" (Strens, 
1986; Weinans, 1988; Huiskes, 1990). Vooral in deze fase zou de steel een 
zeer belangrijke rol kunnen spelen. Dit werd hier echter niet onderzocht. 
Concluderend kan gesteld worden, dat de biomechanische analysen 
inderdaad aanleiding geven tot de veronderstelling dat de steel van de 
TARA bijdraagt aan een verbeterde fìxatie. Ook blijkt dat de 
stress-shielding effecten in het craniale bot bij de TARA minder zijn dan 
bij andere resurfacing procedures, en dat interface spanningsconcentraties 
lager zijn. Voor de techniek lijkt van belang dat de distale steeltip niet 





PATIENTEN EN METHODEN 
Г .І Patiënten 
Tussen januari 1981 en december 1985 werd in het Academisch Ziekenhuis 
te Utrecht bij 60 patiënten 72 maal een TARA- heupprothese geplaatst 
AANTAL HEUPEN 
1981 1982 1983 1984 1986 
OPERATIE JAAR 
Figuur 4.1: Aantal operaties per jaar (N=72). 
(Fig. 4.1). Bij 12 patiënten werd de operatie beiderzijds uitgevoerd (Tabel 
4.1). Om reden van de duidelijkheid zal in de navolgende tekst vaak over 
heupen in plaats van patiënten gesproken worden, omdat er patiënten zijn 
Tabel 4.1 










met twee geopereerde heupen. De auteur realiseert zich dat het formeel 
onjuist is om over een deel van een patiönt te schrijven als zou dit een 
zelfstandige entiteit zijn. 
Het betrof 21 mannen en 39 vrouwen in leeftijd variërend van 25 tot 70 
jaar. In Fig. 4.2 is de leeftijdsverdeling per geslacht aangegeven. 
AANTAL PATIENTEN 
10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 80-90 
LEEFTIJD IN JAREN 
I VROUWEN MANNEN 
Figuur 4.2: Leeftijdsverdeling bij operatie per geslacht (N=60). 
De preoperatieve diagnoses waren primaire of secundaire arthrose, 
rheumatische aandoening of avasculaire kopnecrose (Tabel 4.2). 
Tabel 4.2 
Preoperatieve diagnoses 

















Avasculaire kopnecrose 18 
34 
AANTAL HEUPEN 
O - 2 jr 2 - 4 jr 4 - β jr β - 8 jr β -10 jr 10-12 jr > 12 jr 
KLACHTENDUUR IN JAREN 
Figuur 4.3: Duur van de pre-operatieve klachten. 
Voorafgaand aan de operatie hadden de patiënten gedurende gemiddeld 64 
maanden, variërend van 6 tot 240, pijnklachten gehad (Fig. 4.3). De pijn 
was gelocaliseerd ter hoogte van de bilregio, de lies, de trochanter major, 
het dijbeen, de knie of een combinatie hiervan (Tabel 4.3). In 65 gevallen 
was er sprake van nachtelijke pijn. 
Tabel 4.3 Local isat ie van de pi jnklachten voor operatie 
Aantal 
B i l reg io 10 
Lies 58 
Trochanter major 31 
Dijbeen 31 
Knie 26 
De preoperatieve klachten en het functioneren van de aangedane heup zijn 
geclassificeerd volgens het scoringssysteem van Harris (Harris, 1969). Bij het 
follow-up onderzoek is van hetzelfde scoringssysteem gebruik gemaakt 
teneinde een vergelijking mogelijk te maken. 
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Г .2 Vroegere operaties aan de heup 
Bij 15 heupen waren voorafgaand aan het plaatsen van de TARA- prothese 
21 operaties verricht (Tabel 4.4). 
Tabel 4.4 Voorgaande operatie 
Aantal 
McMurray-osteotomie 10 
Variserende osteotomie 3 
Valgiserende/flecterende osteotomie 1 
Open гeposi tie epiphysiolysis 1 
Verwijderen Osteosynthese materiaal 4 
Pandakplastiek 1 
Osteosynthese mediale coli un femorisfractuur 1 
Г .З Algemene aandoeningen en medicamenten 
Bij 15 patiënten was er in de anamnese sprake van langdurig gebruik van 
corticosteroïden wegens een niertransplantatie, SLE of 
angioimmunoblastoom. Vóór de operatie bleken 19 patiënten geen 
pijnstillers te gebruiken, de overige in wisselende hoeveelheden (Tabel 4.5). 
Naast de aandoening van de heup kwamen er in de groep patiënten een 
aantal algemene ziekten voor (Tabel 4.6). 
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Nierinsufficiëntie 
Status na miltextirpatie 























De patiënten werden preoperatief gescreend op algemene ziekten. Bij 
algemene aandoeningen werden ze voor de operatie mede beoordeeld door 
een Internist. Op de dag van de operatie werd ter voorkoming van 
thrombose gestart met héparine 5000 E subcutaan 2 χ daags, in combinatie 
met Sintrom Mitïs per os. Na enkele dagen werd de héparine gestaakt als 
de waarde van de thrombotest gelegen was tussen de 100 en 150 sec. Bij de 
inleiding van narcose of regionale anaesthesie werd als antibiotische 
prophylaxes Ceporex 2 gr. intraveneus toegediend. 
V.2 De operatie 
In de beginfase werd de voorste benadering volgens Smith-Petersen 
gebruikt. Vanaf 1983 is de laterale benadering volgens Watson Jones 
toegepast. 
PERCENTAGE PER JAAR 
1981 1982 1983 1984 198S 
OPERATIE JAAR 
• 1 STAFLID β ASSISTENT 
Figuur 5.1: Verdeling van de operateurs per jaar. 
39 
De operatie werd door een staflid (23 maal) of door een assistent in 
opleiding (49 maal), onder begeleiding van een staflid, uitgevoerd (Fig. 5.1). 
De operatie duurde minimaal 75 minuten en maximaal 165 minuten, 
gemeten van het moment van de incisie tot het sluiten van de wond (Fig. 
5.2). Operatieve ervaring bleek niet tot verkorting van de mediane 
operatieduur te leiden. 
MEDIAAN AANTAL MINUTEN 
1981 1982 1983 1984 1985 
OPERATIE JAAR 
• i STAFLID Ш ASSISTENT 
Figuur 5.2: Mediane operatieduur m de verschillende jaren, verdeeld op 
grond van de operateurs. 
Na het bepalen van de diameter van de heupkop kon de diameter van de 
femurprothese en acetabulumcup geselecteerd worden (Fig. 5.3 en 5.4). In 
de hier beschreven serie was er geen duidelijk verschil tussen mannen en 
vrouwen voor wat betreft de diameter van de femurcomponent in 
verhouding tot de diameter van de heupkop. 




Arthrose, primair of secundair (OA) 43 
Rheumatische aandoening (RA) 9 






















40 45 50 55 60 65 70 
DIAMETER FEMURCOMPONENT 
75 
Figuur 5.3: Relatie tussen de diameter van de heupkop en de 
femurcomponent bij mannen. 
DIAMETER CAPUT FEMORIS 
45 50 55 60 65 70 
DIAMETER FEMURCOMPONENT 
75 
Figuur 5.4: Relatie tussen de diameter van de heupkop en de 
femurcomponent bij vrouwen. 
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Bij 16 heupen werd alleen een femurcomponent geplaatst als zogenaamde 
hemiprothese (Tabel 5.1). 
Bij 59 heupen werd röntgendoorlichting gebruikt om de positie van de 
centrale steel te bepalen. 
Voor de fixatie van de acetabulumcup en de femurprothese werd Palacos 
botcement, met (2 maal) of zonder Gentamycine (68 maal) gebruikt. In 2 
gevallen kon dit niet achterhaald worden. 
Bij 12 heupen werd gelijktijdig met het plaatsen van de TARA-prothese 
een aanvullende ingreep verricht: vijf maal verwijdering van 
osteosynthesemateriaal en zeven maal een psoas-release. 
Het bloedverlies varieerde van 100 tot 2000 cc met een mediane waarde van 
575 cc, uitgaande van de tijdens de operatie gemeten hoeveelheid bloed. 
V.3 De nabehandeling 
Als nabehandeling kreeg de patiënt een week bedrust waarna een week 
mobiliseren op een stoel volgde. In de derde week werd gemobiliseerd met 
twee elleboogstukken en voetcontact tot zes weken postoperatief. 
Bij 66 van de 72 heupoperaties is de nabehandeling volgens het beschreven 
protocol verlopen. De opnameduur varieerde van 11 tot 62 dagen (Fig. 5.5) 
met een mediaan aantal van 21 dagen. 
AANTAL HEUPEN 
1 - 2 wk 2 - 3 wk 3 - 4 wk 4 - 5 wk >5wk 
OPNAMEDUUR IN WEKEN 
Figuur 5.5: Opnameduur. 
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HOOFDSTUK VI 
PER- EN POSTOPERATIEVE COMPLICATIES 
VI.l Inleiding 
De belangrijkste en meest frequente locale complicatie van totale 
heuparthroplastieken is een aseptische loslating (Beckenbaugh, 1978: Head, 
1981, 1984; Bierbaum, 1982). Dit geldt zowel voor conventionele als voor 
resurfacing heupprothesen. In hoofdstuk VIII en X zal hier nader op 
ingegaan worden. 
Daar bij een resurfacing prothese het collum en caput femoris behouden 
blijven is het van belang of er specifiek hiermee samenhangende 
complicaties zijn, in vergelijking met de conventionele heupprothese. Dit 
kan een avasculaire necrose van het caput femoris zijn of een fractuur door 
het collum femoris (Bierbaum, 1982). Deze eerste complicatie is alleen met 
zekerheid vast te stellen door middel van histologisch onderzoek van de 
femurkop na revisie-operatie. Bierbaum beschrijft dat de femurkopnecrose 
slechts een theoretisch en geen klinisch probleem is. Head (1981) 
daarentegen concludeert na histologisch onderzoek van 7 femurkoppen, 
uitgevoerd na revisie van een Wagnerprothese, dat avasculaire necrose de 
belangrijkste factor is bij het falen van de resurfacing prothese. 
Een fractuur door het collum femoris wordt bij 0.2 tot 3.6% van de 
patiënten met een resurfacing prothese waargenomen (Freeman, 1978; 
Wagner, 1979; Trentani, 1981; Dustmann, 1984; Sirens, 1986). Bij de hier 
beschreven serie is deze complicatie niet voorgekomen. 
In dit hoofdstuk zullen de complicaties behandeld worden die tijdens of 
kort na de operatie zijn opgetreden. 
VI.2 Complicaties 
Bij 28 van de 72 heupoperaties is een of andere per- dan wel vroeg 
postoperatieve complicatie ontstaan. Dit betrof in totaal 38 complicaties 
(Tabel 6.1 en 6.2). Als complicatie is aangemerkt datgene wat afweek van 
de protocollaire gang van zaken. Zo is een peroperatieve fausse route van 
de proefstee! als een complicatie gezien. Echter door het gebruik van 
röntgendoorlichting is dit tijdens de operatie steeds gecorrigeerd. Een 
varusstand van de prothese werd als complicatie beschouwd indien de 
postoperatieve diaphyse prothesehoek kleiner dan 130° was. Dit was bij 
slechts 2 patiënten het geval. Het centrale steeltje speelt hierbij 
waarschijnlijk een belangrijke rol, omdat dit steeltje de prothese min of 
meer dwingt in een stand van 140° t.o.v. de as van het femur. 
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Tabel 6.1 Peroperatieve complicaties 
Aantal 
A. Positie van de prothesecomponenten: 
Fausse route van het voorslagapparaat 5 
Halpositie - femurconponent: teveel anteversie 1 
teveel varus 2 
teveel ventraal 1 
-acetabuluncomponent (peroperatief 2x 
gecorrigeerd) 4 
Fragment van coII uu femoris afgebroken _1 
Totaal 14 
B. Neurologische complicaties: 
Partiële laesie nervus femoral is 
Partiële laesie nervus ischiadicus 
Partiële laesie nervus peroneus 
Laesie nervus cutaneus femoris lateralis 
(merelgia paresthetica) 
Totaal 











B. Algemene conplicaties 
Luchtweginfectie 
Uri neweg i nfeet i e 
Hartinfarct (patiënt overleden) 
Pancreatitis (patiënt overleden) 
Tijdelijke nervus abducens párese 
H.N.P. L 4 
Erytheem bovenbeen 
e . c . i . 
Totaal 
Wondgenezingsstoomissen zijn bij 7 van de 72 operaties voorgekomen. Het 
waren oppervlakkige infecties of gesloten haematomen. In geen van de 
gevallen was dit reden tot re-operatie. Twee patiënten zijn kort na de 
operatie overleden. De eerste patiënt was een man van wie een cardiale 
voorgeschiedenis bekend was. Hij heeft in aansluiting op de operatie een 
hartinfarct gekregen en is hieraan een maand later overleden. 
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De tweede patiënt was een man met een status na niertransplantie en 
gebruik van corticosteroïden in hoge dosering. Postoperatief heeft hij een 
acute pancreatitis ontwikkeld, waaraan hij 6 weken later overleed. 
Neurologische complicaties zijn acht maal vastgesteld. Eén patiënt, 
geopereerd middels een laterale benadering, had een partiële nervus 
femoralislaesie en later bleek na uitgebreid neurologisch onderzoek, 
aangevuld met een electromyografïsch onderzoek, dat er tevens sprake was 
van een lichte nervus ischiadicuslaesie. Drie jaar na de operatie was er nog 
een lichte sensibiliteitsstoomis aan het bovenbeen met een duidelijke atrofie 
van de musculus quadriceps femoris. De kracht van de quadriceps was licht 
verminderd. Bij twee andere patiënten met een Smith-Petersen benadering 
is een partiële laesie van de nervus femoralis ontstaan die zich hersteld 
heeft, hetgeen ook geldt voor de patiënt met een laesie van de nervus 
peroneus. 
Een meralgia paresthetica is driemaal voorgekomen na een Smith- Petersen 
incisie. 
Laat postoperatieve complicaties, zoals para-articulaire botvorming, diepe 
infectie en aseptische loslating zullen besproken worden in hoofdstuk VIII 
(Röntgenologische resultaten), hoofdstuk IX (Re-operaties) en hoofdstuk X 
(Survival analyse). 
VL3 Discussie 
Coventry (1974) beschrijft de vroeg postoperatieve complicaties bij een serie 
van 2012 conventionele totale heupprothesen. Deze publicatie van wat 
oudere datum geeft goed een weergave van algemene en locale complicaties. 
Hij vermeldt dat bij 25% van de patiënten algemeen interne complicaties 
optreden. In onze serie zijn bij slechts 7 van de 72 heupoperaties negen 
algemene complicaties opgetreden. Dit gunstige aantal kan mogelijk 
verklaard worden door de gemiddeld lagere leeftijd ten tijde van de 
operatie, vergeleken met de patiënten van Coventry. Hier tegenover staat 
dat bij onze patiënten een aantal een niertransplantatie ondergaan had en 
daarmee samenhangend een soms uitgebreide algemeen interne 
problematiek toonde. Bij de hier beschreven serie patiënten was het 
postoperatieve mortaliteitspercentage 2.8. 
Coventry (1974) vermeldt een mortaliteit van 0,4% en Freeman (1983) 
0,5%. In Tabel 6.3 is een overzicht gegeven van de in de literatuur 
vermelde algemene complicaties (Coventry, 1974; Wagner, 1978; Trentani, 
1981; Jolley, 1982; Freeman, 1983; Amstutz, 1984; Collis, 1984; Reigstad, 
1986; Strens, 1986; Willems, 1988). 
45 
Tabel 6.3 In de literatuur opgegeven percentages algemene complicaties 





Diepe veneuze thrombose 
Longenbol i e 
Bij onze patiënten zijn geen thrombo-embolische complicaties 
waargenomen, d.w.z. dat er klinisch geen tekenen van diepe veneuze 
thrombose zijn geweest. Bekend is echter dat klinische diagnostiek hierbij 
onbetrouwbaar is en dat daarmee 2/3 van het aantal postoperatieve diepe 
veneuze thrombosegevallen gemist wordt (Swierstra, 1986). 
Wondproblemen zijn bij onze patiënten bij 9,8% van de heupoperaties 
waargenomen. In 4,1% was dit een oppervlakkige infectie. In geen van de 
gevallen heeft dit tot een diepe infectie geleid. Dit percentage valt binnen 
de 0,5 tot 4,4% oppervlakkige infecties die in de literatuur vermeld worden, 
maar is aan de hoge kant (Freeman, 1978; Amstutz, 1981; Collis, 1984; 
Dustmann, 1984; Willems, 1986). Baldursson (1980) beschrijft 8,5% 
oppervlakkige wondinfecties bij 105 conventionele heupprothesen van 78 
rhcumapatiënten. Kim (1987), die bij een serie patiënten jonger dan 40 jaar, 
waarvan 1/3 deel een rheumatische aandoening had, een conventionele 
heupprothese vergelijkt met een resurfacing prothese, ziet significant minder 
primair aan de heupprothese gerelateerde complicaties, (infectie, luxatie, 
fractuur of zenuwleasie) bij de groep patiënten met een resurfacing 
prothese. 
Met name kwamen alle diepe infecties voor in de groep patiënten met een 
conventionele totale heupprothese. 
Reigstad (1986) die eveneens een vergelijkende studie beschrijft vindt geen 
verschil in infectiepercentage of andere operatieve complicaties tussen een 
conventionele heupprothese en een resurfacing prothese. 
De neurologische peroperatieve complicaties komen in frequentie overeen 
met de in de literatuur vermelde 1,3 tot 5,5% (Coventry, 1974; Weber, 
1976; Amstutz, 1981, 1984; Ratliff, 1981; Dustmann, 1984; Reigstad, 1986; 
Willems, 1986). Meralgia paresthetica na een Smith-Petersen benadering 
wordt door Strens (1986) bij 5,9% gezien. Bij de hier beschreven patiënten 
was dat 4,2%. Weber (1976) beschrijft in zijn publicatie een prospectief 
onderzoek bij 30 totale heuparthroplastieken, waarbij in 70% van de 
gevallen postoperatief een afwijking is waargenomen in een E.M.G.-
onderzoek van de nervus ischiadicus, nervus femoralis en de nervus 
obturatorius. Dit betekent dat een functiestoornis van de desbetreffende 








zenuwen veel vaker voorkomt dan op grond van de klinische symptomen in 
de regel vastgesteld wordt. 
Peroperatieve complicaties, samenhangend met het plaatsen van de 
prothese, kwamen bij de hier beschreven patiënten bij 19,4% voor. Dit hoge 
percentage is mogelijk het gevolg van het feit dat de TARA-procedure 
technisch een lastige ingreep is. Met name het inbrengen van het 
voorslagapparaat voor het centrale steeltje in een goede valguspositie kan 
tot problemen leiden. Een fausse route met perforatie van de cortex danwei 
een malpositie kan het gevolg zijn van het foutief inbrengen van het 
voorslagapparaat. In de literatuur wordt opvallend weinig vermeld over 
peroperatieve complicaties samenhangend met de plaatsing van de 
prothesecomponenten. Townley zelf beschrijft bij 222 TARA-prothesen 0% 
complicaties voor wat betreft de femurcomponent en 2lÁ% loslating van de 






De follow-up tijd van de 72 heupen bij 60 patiënten varieerde van 1 tot 97 
maanden (Fig. 7.1). 
AANTAL HEUPEN 
0-1 jr 1-2 jr 2-3 jr 3-4 jr 4-5 jr 5-6 jr 6-7 jr 7-8 jr 
FOLLOW-UP TIJD IN JAREN 
>8 jr 
Figuur 7.1: Follow-up tijd. 
In februari 1989 zijn 41 van de 60 patiënten door de auteur onderzocht. Bij 
3 patiënten heeft een telefonisch interview plaatsgevonden, waarbij de 
aanvullende informatie t.a.v. het klinisch onderzoek van de heup uit het 
dossier verkregen werd. Acht heupen vallen buiten het onderzoek omdat de 
patiënten overleden waren in de periode tussen de operatie en het na-
onderzoek (Fig. 7.2). Bij 6 heupen is de gehele TARA-prothese verwijderd 
en door een ander model heupprothese vervangen. Zij vormen de 
revisiegroep en bepalen het beloop van de zogenaamde survival curve (zie 
hoofdstuk X). Tenslotte resteren 4 patiënten die niet aan het onderzoek 
konden meedoen. Twee van hen wonen in het buitenland, 1 in Polen en 1 
in Turkije, en de andere 2 patiënten hebben een cerebraal vasculair accident 
doorgemaakt met een ernstige motorische restinvaliditeit. In dit hoofdstuk 






Figuur 7.2: Beschikbaarheid van de 72 geopereerde heupen ten tijde van 
het follow-up onderzoek 
minimaal 39 maanden na de operatie onderzocht zijn. De mediane follow-
up tijd bij deze 54 heupen bedroeg 60 maanden. 
YÍ12 Methode 
Tussen 1986 en 1988 zijn retrospectief alle gegevens over de preoperatieve 
klachten en bevindingen verzameld. De operatieve gegevens zijn uit het 
operatieverslag verkregen. Wanneer in deze periode een patiënt voor een 
reguliere controle op de polikliniek verscheen, werd geprobeerd de 
eventueel ontbrekende gegevens over de situatie vóór de operatie compleet 
te krijgen. In februari 1989 is met de patiënten een vragenformulier 
doorgenomen en heeft een lichamelijk onderzoek plaatsgevonden. 
Aansluitend zijn röntgenopnamen van het bekken gemaakt. Bepaling van 
het klinische resultaat geschiedde middels het scoringssysteem van Harris 
(Harris, 1969, Tabel 7.1). Voor dit systeem is gekozen omdat bijna de helft 
van het maximale aantal punten bepaald wordt door het feit dat de patiënt 
geen pijn heeft. Het is de mening van de auteur dat dit juist is, omdat pijn 
voor de patiënt de belangrijkste reden is om zich aan de heup te laten 
opereren en dientengevolge de belangrijkste parameter is bij evaluatie van 
het resultaat (Slooff, 1970). Een belangrijk nadeel is wel dat pijn een 
subjectieve parameter is. 
In de literatuur is een scala van scoringssystemen beschreven. Dit maakt het 
niet eenvoudig de resultaten te vergelijken (Galante, 1985). Naast het 
bovenbeschreven Harris scoringssysteem wordt veelvuldig gebruik gemaakt 
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Tabel 7.1 
Harris scoring (evaluation) system 
I. Pijn (A4 punten mogelijk) Punten 
Α. Geen pijn 44 
B. Lichte incidentele pijn 40 
C. Milde pijn, soms erger bij ongebruikelijke 
activiteiten 30 
0. Matige pijn, draagbaar, enige beperking 
in de activiteiten 20 
E. Ernstige pijn, met duidelijke beperking 
van de activiteiten 10 
F. Continue pijn met nachtelijke pijn 0 
II. Functie (47 punten mogelijk) 
A. Looppatroon 
1. Manken 
a. niet 11 
b. licht 8 
с matig 5 
d. ernstig 0 
2. Hulpmiddel 
a. geen 11 
b. stok bij lange wandeling 7 
с stok meestal 5 
d. een kruk 3 
e. twee stokken 2 
f. twee krukken 0 
g. niet in staat te lopen 0 
3. Loopafstand 
a. onbeperkt 11 
b. ongeveer 1 km 8 
с ongeveer 100-200 m S 
d. alleen binnenshuis 2 
c. niet in staat te lopen 0 
B. Activiteiten 
1. Traplopen 
a. normaal 4 
b. normaal met leuning 2 
с met leuning en bijtrekken van de voet 1 
d. traplopen niet mogelijk 0 
2. Aantrekken schoenen en sokken 
a. makkelijk 4 
b. moeilijk 2 
c. onmogelijk 0 
3. Zitten 
a. comfortabel in lage stoel 5 
b. comfortabel op hoge stoel 3 
с niet in staat comfortabel te zitten 0 
4. Openbaar vervoer 
a. mogelijk 1 
b. onmogelijk 0 
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Vervolg Tabel 7.1 
III. Afwezigheid van deformi tei ten levert 4 punten op indien: 
- de flexicontractuur minder dan 30° is 
- de adductiecontractuur minder dan 10° is 
- de endorotatie in extensie minder dan 10° is 
- het beenlengteverschil minder dan 3 cm. bedraagt 
IV. Beweeglijkheid van de heup 
A. Flexie 0- 45° χ 1.0 
45- 90° χ 0.6 
90-110° χ 0.3 
B. Abduct ie 0- 15° χ Ο.β 
15- 20° χ 0.3 
>20ο χ 0 
С Exorotatie in extensie 
0- 15° χ 0.4 
>15° χ 0 
D. Endorotatie in extensie χ 0 
E. Adductie 
0- 15° χ 0.2 
>15° χ 0 
De score voor beweeglijkheid wordt bepaald door het optellen van 
bovengenoemde waarden en dit met 0.05 te vermenigvuldigen. 
van het Hospital for Special Surgery Scoring System (Wilson, 1972), het 
systeem van Merle d'Aubigné (1954) of een door Charnley (1979) 
gepubliceerde modificatie van dit laatste systeem. 
De patiëntengegevens betreffende de pre- en postoperatieve situatie, alswel 
de operatie zelf, zijn verzameld middels een in het Academisch Ziekenhuis 
Utrecht ter beschikking staand IRIS-data invoerprogramma. De gegevens 
betreffende het follow-up onderzoek, alswel alle gegevens van de 
röntgenfoto's zijn verwerkt door middel van D-base III plus. Na conversie 
van de IRIS-data in D-base III plus data, waren alle gegevens voor 
statistische bewerking beschikbaar. 
Analyse van de data is uitgevoerd met het SPSS/PC- programma, waarbij 
gebruik gemaakt werd van een IBM compatible personal computer en van 
SPSSX op een IBM-main frame. Verschillende variabelen zijn onderzocht, 
telkens na verdelen van de patiënten in twee groepen op grond van de 
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waarde van de indelingsvariabele. Omdat per groep niet-nomaal verdeelde 
waarden bestonden is de analyse uitgevoerd met verdelingsvrije toetsen. 
Indien de indelingsvariabele meer dan twee waarden had, werd eerst met de 
toets van Kruskal-Wallis nagegaan of er verschillen bestonden. Wanneer dit 
het geval was werden de groepen twee aan twee vergeleken met de toets 
van Wilcoxon. Een p-waarde van 0.05 of minder wordt significant genoemd. 
Bij bepaling van een correlatie wordt de Spearman rangcorrelatie coefficient 
gebruikt. 
VII.3 Resultaten 
VII.3.1 Pijn by follow-up 
Wanneer een patiënt meer dan milde pijn ervaart (<30 punten) dan is het 
niet mogelijk het resultaat van deze heup anders dan "slecht" te classifice-
ren. Bij follow-up bleken 8 patiënten meer dan milde pijn te hebben (Tabel 
7.2). Bij 5 van deze 8 heupen was de pijn weliswaar verminderd, tweemaal 
Tabel 7.2 
Verdeling van de pijnscore bij follow-up 
Geen of lichte pijn 
(44 of 40 punten) 
Milde pijn (30 punten) 
Matig of ernstige pijn 












van 0 tot 20 punten en driemaal van 10 tot 20 punten, echter bij 2 heupen 
was de pijn onveranderd. Bij 1 heup zou de pijn zelfs toegenomen zijn van 
20 tot 10 punten (Fig. 7.3). Bij 7 van deze 8 heupen was de indicatie voor 
operatie een Coxarthrose. In 3 gevallen kan de pijn niet verklaard worden, 
maar bij de overige 5 patiënten zijn er röntgenologisch aanwijzingen voor 
loslating van 1 of beide componenten (Tabel 7.3). 
Na verdeling van de patiënten op grond van de preoperatieve diagnose 
wordt duidelijk dat pijn bij follow-up het minst is in de groep patiënten die 
geopereerd zijn wegens een rheumatische destructie van de heup (Tabel 
7.4). Dit verschil blijkt significant te zijn (Tabel 7.5). Deze tabel bevat de 
resultaten van analyses met diverse parameters. Weergegeven zijn de 
mediane waarden, de minimum en maximum waarden, de 25e percentiel 
waarde (Q1) en de 75e percentiel waarde (Q3). Bij slechts enkelen kan een 
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Tabel 7.3 
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Figuur 7.3: Relatie tussen de pijnscore bij follow-up en de pre-operatieve 
pijnscore. 


































significant verschil in de mediane waarde gevonden worden. Met name valt 
op dat röntgenologische tekenen van loslating niet overeenkomen met een 
significant lage pijnscore. Het gebruik van pijnstillers, in de meeste gevallen 
NSAID preparaten, leidt tot een gemiddeld hogere pijnscore. Het betrof in 
alle gevallen patiënten met een rheumatische aandoening die de pijnstillers 
primair gebruikten in verband met de multi-articulaire afwijkingen en niet 
specifiek voor de heup met de TARA-prothese (Tabel 7.6). Mogelijk is dit 
ook de verklaring dat bij verdeling van het materiaal op grond van de 
preoperatieve diagnose, deze patiënten met een rheumatische aandoening 
hoger scoren. Het subjectief oordeel van de patiënt komt significant overeen 
met de pijnscore. Nader uitsplitsen van dit oordeel in ontevreden, matig 
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Tabel 7.5 




































graad 0 of 1 
















































































































































































tevreden, tevreden of zeer tevreden, laat zien dat er geen patiënten zijn die 







PIJNSCORE BIJ FOLLOW-UP 
π 1 o 2 
-
α ϊ o 2 












ONTEVREDEN ZEER TEVREDEN 
Figuur 7.4: Relatie tussen de pijnscore bij follow-up en het subjectieve 
oordeel (1= ontevreden, 2= matig tevreden, 3= tevreden, 
4= zeer tevreden). 
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Tabel 7.6 
Analgeticagebruik bij follow-up 

















De score voor loopfunctie wordt bepaald door het wel of niet manken, de 
loopafstand en het gebruik van krukken. De maximale score is 33 punten. 
De verdeling van de waarden bij follow-up en de verandering ten opzichte 
van de preoperatieve waarden is weergegeven in Fig. 7.5. Bij 14,8% van de 
heupen was de loopfunctiescore bij follow-up lager dan de preoperatieve 
loopfunctiescore. Hierbij moet opgemerkt worden dat de preoperatieve 











































10 15 20 25 
LOOPSCORE BU FOLLOW-UP 
30 35 
Figuur 7.5: Relatie tussen de Harris loopscore bij follow-up en de 
verandering hiervan ten opzichte van de pre-operatieve 
loopscore. 
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Charnley (1979) benadrukte het belang van eventuele andere aandoeningen 
van het bewegingsapparaat bij het bepalen van deze score. Met name gaat 
het hier om de conditie van de contralaterale heup, de rug, de knieën en de 
enkels. Bovendien kan de loopfunctie beïnvloed worden door algemene 
aandoeningen bijvoorbeeld een verkorte loopafstand t.g.v. een vasculaire 
claudicatio intermittens (Tabel 7.7). 
Tabel 7.7 Indeling van de patiënten volgens Charnley met daarbij aangegeven 
de aantallen 
Aantal 
Charnley's subklasse A : heupprothese enkelzijdig, geen andere 11 
aandoeningen 
Subklasse Β·^ heupprothese enkelzijdig, contralaterale 4 
Coxarthrose, geen andere aandoeningen 
subklasse B2: heupprothese dubbelzijdig, geen andere 10 
aandoeningen 
subklasse C^. als B1, met andere aandoeningen 8 
subklasse C2: als B2, met andere aandoeningen _11 i 
Totaal 44 
De 44 patiënten waaruit onze patiëntengroep bij follow-up bestond zijn 
verdeeld volgens de indeling van Charnley (Tabel 7.7). 
Per subgroep is de loopfunctiescore bepaald, zowel het totaal als de 
verschillende onderdelen hiervan. Bij de patiënten die een dubbelzijdige 
TARA-prothese geïmplanteerd gekregen hebben is na gerandomiseerde 
Tabel 7.8 
Mediane score voor het looppatroon per Charnley's subklasse 
Score voor manken 






























selectie de score van slechts één van de twee heupen bij de berekening 
betrokken. De mediane waarden zijn weergegeven in Tabel 7.8. 
Er blijkt geen significant verschil tussen de verschillende subgroepen te 
bestaan. Bij deze patiënten blijkt er dus geen invloed van algemene 
aandoeningen of bilaterale heupaandoeningen op de loopscore te bestaan. 
VII.3.3 Activiteiten in het Dagelijks Leven (ADL) 
De ADL-functie van de patiënten wordt in het Harris-scoringssysteem 
weergegeven door het aantal punten dat verkregen wordt voor het 
traplopen, de mogelijkheid schoenen en sokken aan te trekken, het zitten in 
een stoel en het eventueel gebruik maken van openbaar vervoer. In Fig. 7.6 
zijn de waarden bij follow-up en de verandering ten opzichte van de 
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ACTIVITEITSSCORE BU FOLLOW-UP 
Figuur 7.6: Relatie tussen de Harris activiteitsscore bij follow-up en de 
verandering hiervan ten opzichte van de pre-operatieve 
activiteitsscore. 
preoperatieve waarden tegen elkaar uitgezet. Bij 11,1% van de gevallen is 
een verslechtering vast te stellen, maar ook hier geldt dat de preoperatieve 
score retrospectief vastgesteld is. Deze vier parameters geven slechts een 
beperkte weergave van het functioneren van de patiënt. 
Amstutz (1981) heeft een puntensysteem gepubliceerd waarmee een meer 
algemene indruk van het activiteitenniveau van de patiënt gegeven wordt. 
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Hierbij gaat het om de capaciteit om te sporten, het huishouden te 
verzorgen, of een parttime danwei fulltime baan buitenshuis te verrichten 
(Tabel 7.9). 
Tabel 7.9 
Activiteitsschaal volgens Amstutz 
Omschri¡ving Punten 
Actief sporten 
Zwaar lichamelijk werk 
Staand werk 
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HARRIS SCORE 
12 14 1β 
Relatie tussen de Harris activiteitsscore en de Amstutz 
activiteitsscore (relatie coefficient is 0.49). 
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Tabel 7.10 



























































































zie voetnoot 1 
p=0,04 
Kruskal-Uallis 

































































Voetnoot 1: Bij afzonderlijk toetsen was er een significant verschil tussen de groep OA en AN (p=0,009). 
Voetnoot 2: Bij afzonderlijk toetsen was er een significant verschil tussen de groep Cj^  en A en tussen Cj^  en B2 
(p=0,02 respectievelijk p=0,01). 
Een verdeling van de patiënten met behulp van deze puntenschaal leverde 
een tweede activiteitsscore op, die een samenhang vertoont met de 
activiteitsscore volgens Harris (Fig. 7.7). In Tabel 7.10 zijn de resultaten 
weergegeven van analyse met indelingsvariabelen die mogelijk een invloed 
zouden hebben op de activiteitsscore. 
Bij deze analyse is wederom van de patiënten met een dubbelzijdige TARA-
prothese na gerandomiseerde selectie één heup in de berekeningen 
betrokken. Een statistisch significant verschil wordt gevonden bij patiënten 
met knieklachten aan de kant van de geopereerde heup. Zij hebben een 
lagere Harris alswel Amstutz activiteitsscore. Rugklachten lijken alleen tot 
een significant lagere Harris activiteitsscore te leiden. Activiteiten als 
schoenen en sokken aantrekken of zitten in een lage stoel zouden hier 
inderdaad door beïnvloed kunnen worden. De onderverdeling in de groepen 
volgens Charnley laat zien dat er een significant lagere Harris 
activiteitsscore bestaat bij patiënten met aan één zijde een heupprothese en 
contralateraal een degeneratieve heup, in combinatie met een algemene 
aandoening, vergeleken met patiënten met een heupprothese en een 
gezonde contralaterale heup, alswel vergeleken met patiënten met 
beiderzijds een heupprothese. Na verdeling op grond van de preoperatieve 
diagnose wordt bij de arthrosegroep (OA-groep) een significant lagere 
activiteitsscore gevonden. 
VII.3.4 Beweeglijkheid en contracturen 
In het scoringssysteem volgens Harris worden slechts 9 punten toegekend 
voor de beweeglijkheid van de heupen en het al dan niet bestaan van 
contracturen. Echter een sterk beperkte heupfunctie zal daarnaast ook tot 
uiting komen in een lagere score voor de ADL-functie. De 5 punten die 
voor de beweeglijkheid gegeven worden geven een zeer globale indruk van 
de bewegingsuitslag van het heupgewricht. Om deze reden is een goede 
vergelijking van de beweeglijkheid vóór en na de heup-operatie niet 
mogelijk. De heupfunctie, d.w.z. de mogelijkheid van flexie/extensie, endo-
/exorotatie en ab-/adductie in de heup is preoperatief en bij follow-up 
gemeten. De mediane waarden zijn weergegeven in Fig. 7.8. 
Charnley (1979) geeft de beweeglijkheid weer door het aantal graden 
bewegingsuitslag in deze drie richtingen op te tellen tot de zgn. totale range 
of motion (ROM). De waarden van deze ROM, voor de operatie en bij 
follow-up zijn weergegeven in Fig. 7.9. Bij analyse bleek dat er een 
significant veischil bestaat in deze ROM bij follow-up tussen de groep met 
een hemiprothese versus de groep met een totale prothese en bij de groep 
heupen met een PAO graad II of III versus heupen met PAO graad 0 of I 
(Tabel 7.11). Uit dit laatste blijkt dat para-articulaire ossificaties een 
negatieve invloed hebben op de beweeglijkheid van de heup. Ook wordt een 
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MEDIANE WAARDEN IN GRADEN 
FLEXIE EXTENSIE ENDOROTATIEEXOROTATIE ABDUCTIE ADDUCTIE 
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Figuur 7.9: Relatie tussen de totale beweeglijkheid (ROM) bij follow-up en 
de pre-operatieve totale beweeglijkheid. 
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Tabel 7.11 
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Voetnoot: Bij afzonderlijk toetsen was er een significant verschil tussen de 
groep OA en RA (p=0.0096) en tussen de groep OA en AN 
(p=0.0035) 
significant lagere ROM gevonden bij patiënten met als preoperatieve 
diagnose arthrose (OA-groep). Dit verklaart mogelijk de in de vorige 
paragraaf beschreven significant lagere activiteitsscore bij de OA-groep, 
omdat activiteiten als zitten, traplopen en schoenen aantrekken afhankelijk 
zijn van de beweeglijkheid van de heup. 
VII.3.5 De totale Harris-score 
De totale score wordt berekend door het optellen van het aantal punten 
voor pijn, looppatroon, ADL, beweeglijkheid en contracturen. De 
preoperatieve score varieerde van 10 tot 68 punten. De score bij follow-up 
varieerde van 34 tot 100 (Fig. 7.10). 
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AANTAL HEUPEN 
O -10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 90-100 
TOTALE HARRIS SCORE 
I PREOPERATIEF FOLLOW-UP 
Figuur 7.10: Verdeling van de pre-operatieve Harris-score en deze score bij 
follow-up (N=54). 
Door Harris (1969) is een verdeling van het resultaat voorgesteld in slecht, 
matig, goed of uitstekend op basis van het totale aantal punten (Tabel 
7.12). 
Tabel 7 Л 2 Resultaat indeling zoals voorgesteld door Harris (1969) 
Aantal punten Resultaat 
<70 
70 - 80 
80 - 90 





VII.3,6 Totale score en preoperatieve diagnose 
Een verdeling van de 72 heupen vóór de operatie en de 54 heupen bij 
follow-up op grond van de preoperatieve diagnose, laat zien dat door de 
afgevallen patiënten er een lichte verschuiving heeft plaatsgevonden in de 
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MEDIANE HARRIS SCORE 
PREOPERATIEF FOLLOW-UP 
Figuur 7.12: Mediane Harris-score, pre-operatief en bij follow-up per 
diagnosegroep. 
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Bij follow-up zijn er relatief iets meer patiënten die wegens een 
rheumatische aandoening geopereerd zijn. De mediane waarde van de 
Harris-score toont vóór de operatie nauwelijks een verschil tussen de drie 
diagnosegroepen, maar bij follow-up lijkt dat de groep met rheumatische 
aandoeningen een gemiddeld hogere score heeft (Fig. 7.12). Dit is een niet 
significant verschil. Het blijkt dat in deze RA-groep geen patiënten 
voorkomen met een slecht resultaat (Fig. 7.13). 
PERCENTAGE PER DIAGNOSE GROEP 
SLECHT MATIG GOED UITSTEKEND 
RESULTAAT 
• 1 DA (N-36) H RA (N- 8) ШЗ AN {N-10) 
Figuur 7.13: Resultaten bij follow-up per diagnosegroep. 
VII.3.7 Totale Harris-score en andere parameters 
Om te analyseren of er parameters en welke parameters een invloed hebben 
op de totale Harris-score is middels de toets van Wilcoxon een bepaling van 
de p-waarde uitgevoerd. In Tabel 7.13 is dit uitgesplitst naar preoperatieve, 
operatieve en postoperatieve parameters. Van de preoperatieve parameters 
wordt alleen vastgesteld dal het gewicht in relatie tot de lengte van de 
patiënt, uitgedrukt als de Quetelet-index, een significante invloed heeft op 
de totale Harris-score. Hierbij werd de Quetelet-index ingedeeld naar 
waarden <25 en >25 (Strens, 1986). 
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Tabel 7.13 
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Geen enkele operatieve parameter heeft een significante invloed. Van de 
parameters bij follow-up blijkt dat het al dan niet röntgenologisch vast 
zitten van de prothese geen significante invloed heeft op de totale Harris-
score, wel blijkt een heel duidelijk verschil te bestaan tussen de groep 
tevreden patiënten en ontevreden patiënten. 
VII.3.8 Resultaten inclusief de gereviseerde patiënten 
Een aantal van de gereviseerde patiënten is elders geopereerd. Om deze 
reden was het niet mogelijk een adequate Harris-score op te stellen 
betreffende de conditie van de heup vóór de re-operatie. Zij zijn dan ook 
gescheiden gehouden van de 54 heupen die in dit hoofdstuk besproken zijn. 
Echter er vanuit gaande dat er een goede indicatie bestond voor het 
verwijderen van de prothese, samengaand met pijnklachten, kunnen alle 
revisieheupen als "slecht" geclassificeerd worden. In Tabel 7.14 is na 
correctie een verdeling van de klinische resultaten gegeven, waarbij het nu 
60 heupen betreft. 
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Tabel 7.14 







De vroege resultaten met een gecementeerde resurfacing heupprothese zijn 
redelijk goed (Grujic, 1982; Freeman, 1983; Wagner, 1978; Trepte, 1984; 
Dustmann, 1984), maar het is duidelijk geworden dat bij een langere follow-
up van dit type prothese veel complicaties gezien worden. Zo wordt in een 
relatief hoog percentage aseptische loslating van de femurcomponent of de 
acetabulumcomponent gezien, danwei een fractuur door het collum femoris 
(Tabel 7.15). 
Ook de vroege resultaten van de TARA-prothese zijn goed, waarbij de 
indruk bestaat dat het revisiepercentage (0 tot 9,9%) lager ligt dan bij de 
overige resurfacingprothesen. Wel beschrijft Head (1984) in zijn artikel over 
de TARA-prothese een zeer hoog percentage (22,4%) dreigende loslating 
gebaseerd op röntgenologische bevindingen. 
Pij nverlichting wordt bij resurfacing prothesen in 90 tot 100% van de 
gevallen beschreven (Albassir, 1984; Grujic, 1982; Wagner, 1978; Freeman, 
1983), maar in veel publicaties is het niet duidelijk of dit betekent dat er 
géén pijn meer bestaat, danwei een vermindering van de pijn. In deze serie 
wordt bij 94,5% verbetering van de pijnklachten waargenomen, maar slechts 
bij 68,5% was er geen of lichte pijn rondom de heup. 
In vergelijking met de conventionele heupprothese zijn de resultaten van de 
resurfacing prothese ten aanzien van pijn vaak slechter. In 1978 beschrijft 
Beckenbaugh 332 patiënten met een Chamley totale heupprothese, die in 
80,9% pijnvrij zijn. Inclusief gereviseerde heupen wordt na 5 jaar bij 85% 
een goed resultaat gezien en slechts bij 4% een slecht resultaat. Vermeld 
moet worden dat 93% van de patiënten in die serie in de leeftijdsgroep 
tussen 50 en 80 jaar vielen. Overigens vermeldt Ritter (1986) dat bij een 
serie van 50 patiënten met een dubbelzijdige heupaandoening, die aan één 
zijde een conventionele heupprothese gekregen hadden en aan de andere 
zijde een resurfacingprothese, er geen verschil in klinisch resultaat gevonden 
kon worden. Wel werd er een significant verschil in het revisiepercentage 
gevonden tussen de conventionele heupprothesen (4%) en de 
resurfacingprothesen (26%) bij een follow-up tijd van meer dan 5 jaar. Ook 
Reigstad (1986) beschrijft geen significant verschil in klinisch resultaat, 
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Tabel 7.15 
Publicaties betreffende resurfacing prothesen 
Auteur Jaar Type Aantal Follow-up Klinisch Aseptische Aseptische Loslating CoII ил Infectie Totale 
prothese tijd in resultaat loslating loslating één of femoris- revisie-
maanden Goed Slecht femur- acetabulum- beide fractuur percen-

















































































































































































































































































































































maar wel een verschil in revisiepercentage tussen een conventionele 
heupprothese (0% na gemiddeld 4 jaar) en de ICLH resurfacingprothese 
(8,7% na gemiddeld 4 jaar). 
Bij de door de auteur beschreven patiënten kan in slechts 51% van de 
TARA-prothesen van een goed klinisch resultaat gesproken worden, hetgeen 
overeenkomt met de in de literatuur beschreven klinische resultaten van 
resurfacing prothesen (51% - 62%). Afwijkend hiervan is de serie van 
Mallory (1982) die 90% goed resultaat vermeldt, echter bij een follow-up 
tijd van slechts 12 tot 36 maanden. 
De gecementeerde resurfacing heupprothesen is in de zeventiger jaren 
gepropageerd voor de relatief jonge patiënten met destructie van het 
heupgewricht. Klinische resultaten met een conventionele totale 
heupprothese bij jonge patiënten zijn echter beter dan met de resurfacing 
prothese (72% - 82% goed resultaat, Tabel 7.16). 
Tabel 7.16 





































































De reden dat er indertijd desondanks ongenoegen bestond over de 
resultaten van de conventionele heupprothese was het hoge percentage 
failures (9% - 21%), bij een follow-up tijd van ongeveer 7 jaar. Helaas is 
gebleken dat met de resurfacing prothesen dit percentage niet lager is. In 
hoofdstuk X zal nader ingegaan worden op de survivalcurve van de TARA-







Retrospectief röntgenologisch onderzoek is niet eenvoudig uitvoerbaar. De 
betrouwbaarheid is bovendien niet gelijk te stellen aan een prospectief 
geprotocolleerd onderzoek (Strens, 1986). Door het ontbreken van een vast 
protocol wisselde de techniek bij het maken van de opnamen bij de hier 
besproken serie patiënten. 
De femurcomponent laat zich goed beoordelen op een opname van de 
heup, maar voor beoordeling van de acetabulumcomponent is een opname 
van het bekken noodzakelijk. Van belang is dat de rotatie van het been bij 
de verschillende opnamen vergelijkbaar is. 
Omdat de patiënten in principe jaarlijks na implantatie van de TARA-
prothese werden gecontroleerd worden de bevindingen in dit hoofdstuk 
besproken aan de hand van een tijdschaal met intervallen van steeds 1 jaar. 
Ontbrekende gegevens wegens het niet beschikbaar zijn van een röntgenfoto 
zijn geïnterpoleerd indien er wel gegevens bekend waren van vóór en na de 
ontbrekende opname. Ongeveer 35% van de waarden zijn door interpolatie 
verkregen. 
In dit hoofdstuk zullen eerst de preoperatieve bevindingen besproken 
worden. Vervolgens zal aan de hand van een diagram weergegeven worden 
welke metingen op de postoperatief gemaakte röntgenfoto's gemaakt zijn. 
Bij de analyse worden een aantal malen twee groepen vergeleken. Ter 
bepaling van een verschil in ligging tussen de groepen is de toets van 
Wilcoxon gebruikt voor continu uitkomsten. Bij discrete uitkomsten is de 
X2-toets gebruikt of de exacte toest van Füsher. Ook zal een paragraaf 
gewijd worden aan röntgenologisch verdachte loslatingen van de 
prothesecomponenten. Na definiëring van een röntgenologische verdenking 
op loslating (zie paragraaf VIII.3.10.) wordt het aantal röntgenologische 
loslatingen en de tijd tussen de operatie en de röntgenologische loslating 
bepaald. Met de actuariële methode is per tijdsinterval het cumulatieve 
percentage röntgenologische loslatingen geschat. Door middel van loting is 
van de patiënten met een dubbelzijdige TARA-prothese één heup bij de 
schatting betrokken. Een verschil in loslatingsduur werd nagegaan met 
DeLee-Desu Statistic. 
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Ш.2 Preoperatieve röntgenfoto's 
De preoperatieve bevindingen zijn geclassificeerd volgens het systeem van 
Wroblewski en Chamley (1982). Ook is de preoperatieve collum-
diaphysehoek (CCD-hoek) gemeten alsmede de CE-hoek volgens Wiberg 
(Tonnis, 1976). De femurkop en het acetabulum zijn beoordeeld ten 
aanzien van cystevorming. In Tabel 8.1 zijn deze bevindingen weergegeven. 
Tabel 8.1 
Preoperatieve röntgenologische bevindingen 
Beginnende arthrose 2 
Arthrose bovenpool graad I 14 
I I 11 
III 7 
Arthrose mediane pool 6 
Concentrische arthrose 13 
Protrusio acetabuli 9 
Deformatie caput femori s matig 20 
ernstig 16 
Ernstige erosie van het acetabulun 1 
Osteonecrose caput femori s superior 16 
axiaal 16 
mediaal 14 
Cysten femurkop geen 21 
klein 26 
groot 18 
Cysten acetabulun geen 55 
wel 10 
CCD-hoek ^^^6'-^62'·) gemiddeld 136° 
CE-hoek ( 0°- 60°) gemiddeld 37,5° 
Ontbrekende preoperatieve röntgenfoto's 
Indien de heupkop de lijn volgens Köhler doorsneden had werd dit als een 
protrusio aangemerkt (Hubbard, 1969). Bij de negen patiënten bij wie hier 
sprake van was bedroeg de gemiddelde protrusio 5 mm. De CE-hoek 
bedroeg bij één patient 0° beiderzijds, bij de overige patiënten was de CE-
hoek groter dan 15°. In een aantal gevallen is een opvallend grote CE-hoek 
gemeten tengevolge van exophytvorming. 
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VIII.3 Postoperatieve röntgenfoto's 
Bij één patient was het röntgendossier onvindbaar. Van de overige 71 
heupen zijn postoperatief een aantal röntgenfoto's beoordeeld, afhankelijk 
van de follow-up tijd en de frequentie van postoperatieve controles. In 
totaal zijn 285 röntgenfoto's bekeken. De metingen zijn verricht op 
anteroposterieure-opnamen (AP-opnamen) van het bekken of de 
desbetreffende heup. Axiale opnamen zijn wel beoordeeld ten aanzien van 
eventuele standsafwijkingen, maar deze opnamen varieerde dusdanig per 
patiënt en tussen patiënten onderling dat het zinloos geacht werd hier 
metingen op te verrichten. 
Op de AP-opnamen zijn de afstanden en hoeken gemeten volgens het 
diagram in Fig. 8.1. De op de röntgenfoto geprojecteerde diameter van de 
Figuur 8.1: Schema van een postopertieve röntgenfoto, met de gemeten 
afstanden en hoeken. 
femurprothese werd gemeten ter bepaling van de vergrotingsfactor. Deze 
werd berekend volgens de formule: 




Alle gemeten waarden zijn eerst in het computerdatabestand ingevoerd 
alvorens correctie plaatsvond middels de vergrotingsfactor. 
Ш.3.1 De prothese diaphysehoek (CCDp) 
Door de bocht van 140° in het steeltje van de femurcomponent zou de 
prothese bij correcte plaatsing in ongeveer 140° valguspositie ten opzichte 
van de femurschacht moeten staan. Om na te gaan of de preoperatieve 
hoek tussen collum femoris en femurschacht de plaatsing van de 
femurcomponent beïnvloedde is de correlatie-coëfficiënt tussen de CCD-
hoek preoperatief en de direct postoperatief gemeten CCDp-hoek berekend. 
Deze besloeg slechts 0.14 (Fig. 8.2), waaruit blijkt dat er geen directe relatie 
CCDp-HOEK DIRECT POSTOPERATIEF 
1 1 0 l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
110 120 130 140 150 160 170 180 190 200 
CCD-HOEK PREOPERATIEF 
Figuur 8.2: Relatie tussen de pre-operatieve CCD-hoek en de prothese 
diaphysehoek direct postoperatief (CCDp). 
bestond tussen de preoperatieve collum-diaphysehoek en de positie van de 
prothese in het frontale vlak. 
In enkele gevallen zijn varus- en valgusposities gemeten. Een varuspositie 
kan bij incorrecte plaatsing voorkomen, maar een valguspositie van meer 
dan 140° is in principe niet mogelijk omdat de punt van de steel tegen de 
mediale cortex van de schacht aan komt te liggen. Het is daarom 
aannemelijk dat deze laatste bevindingen veroorzaakt worden door een 
afwijkende rotatiestand van de prothese tijdens het maken van de 
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röntgcnopname. Hierbij projecteert de prothese zich in een grotere 
valguspositie dan er in werkelijkheid is. Een varuspositie kan samenhangen 
met een grote afstand G (Fig. 8.1). Deze afstand wordt bepaald door de 
dikte van de mediale schachtcortex en door de plaatsing van de punt van de 
steel. In Fig. 8.3 is de relatie weergegeven tussen de afstand G direct 
postoperatief (G0) en de prothesediaphysehoek direct postoperatief 
(CCDp0). De correlatiecoëfficient bedraagt -0.60. Dit geeft aan dat 
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Figuur 8.3: Relatie tussen de afstand G direct postoperatief (GQ) en de 
prothese diaphysehoek direct postoperatief (CCDp0) (Correlatie 
coëfficiënt is -0.60). 
De afstand A (Fig. 8.1) is het deel van afstand G dat door positionering 
groter of kleiner kan zijn. 
De prothesediaphysehoek is bij een aantal heupen in de loop van de tijd 
veranderd. Door migratie is bij deze prothesen de CCD-hoek afgenomen. 
Om na te gaan of de positionering van de punt van de steel van invloed is 
op deze migratie zijn 2 groepen vergeleken nl. prothesen met een afstand A 
kleiner of gelijk aan S mm versus de heupen met een afstand A groter dan 
5 mm. In Fig. 8.4 zijn de mediane waarden en de 25 en 75 
percentielwaarden van de CCDp-hoek voor beide groepen weergegeven. 
Zowel direct postoperatief alswel op het moment 5 jaar na operatie is de 
CCDp-hoek significant kleiner bij de heupen met een afstand A >5 mm 
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135- o afstand A<5 
• afstand A >5 
Figuur 8.4: 
I I I I I 
2 i. 6 
tijd (jaren) 
Verloop van de mediane CCDp-hoek bij prothesen met afstand 
A s 5 mm en A > 5 тт. 





о KLO < 0 
• KLO> 0 
tijd (jaren) 
Figuur 8.5: Verloop van de mediane CCDp-hoek bij prothesen met 
insnijden in het collum femoris (KL0 < 0) versus prothesen 
zonder insnijden (KL0 г O). 
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(p-waarde respectievelijk 0.0005 en 0.014). Hieruit blijkt overeenkomstig 
Fig. 8.3 dat een grote afstand tussen de punt van de prothesesteel 
samengaat met een relatieve varuspositie van de femurcomponent, doch dat 
het niet zo is dat juist bij de prothesen met een grote afstand A, een 
migratie in de loop van de tijd waargenomen kan worden. 
In de literatuur (Capello, 1978; Wagner, 1978; Baker, 1980) wordt 
aangegeven dat eventueel insnijden van de rand van de femurkop in de 
craniale cortex van het collum femoris van belang is ten aanzien van 
migratie en loslating van de cup. De afstand KL (Fig. 8.1 en par. VIII.3.2) 
is bij insnijding op de direct postoperatief gemeten röntgenfoto (KL0) 
kleiner dan 0. De heupen zijn verdeeld op grond van de KL0-waarden (KL0 
<0 versus KL0 г0) en nagegaan is of het beloop van de CCDp-waarde in 
de loop van de tijd verschilde tussen deze twee groepen (Fig. 8.5). De 
prothese-diaphysehoek is direct postoperatief niet significant kleiner bij de 
groep met KL0 <0 (p=0.07) en neemt in beide groepen licht af. Vijf jaar 
na operatie is de mediane waarde bij de groep met KL0 <0 wel significant 
kleiner dan bij de groep met KL0 ^0 (p=0.025). Dit suggereert dat 
migratie naar een varuspositie met name voorkomt bij prothesen die direct 
postoperatief met de rand door de craniale cortex sneden. 
VIII.3.2 De afstand tussen de femurcomponent en het collum femoris 
Op de AP-röntgenfoto's is de afstand tussen de rand van de 
femurcomponent en de cortex van het collum femoris gemeten (Fig. 8.1). 
Bij een afwijkende rotatiestand van het been tijdens het maken van de 
opname zijn deze afstanden niet betrouwbaar te meten. Aan de craniale 
zijde betreft het de afstand KL· Indien de cortex van het collum boven de 
rand van de femurcup uitstak werd deze afstand een negatieve waarde 
toegekend. In paragraaf VIII.3.1 is al genoemd dat indien dit op de direct 
postoperatieve foto werd waargenomen, dit betekende dat bij plaatsing de 
cup door de craniale cortex van het collum geslagen was. De zogenaamde 
afstand KL0 is dan kleiner dan 0. Deze afstand KL kan in de loop van de 
tijd groter of kleiner worden. Toename kan gezien worden bij versmalling 
van het collum femoris tengevolge van resorptie, afname wordt gezien bij 
migratie van de femurcomponent. Een gelijkblijvende waarde betekent een 
stabiele situatie of een gelijkverlopend proces van resorptie en migratie. 
Omdat met name de veranderingen van de afstand KL ten opzichte van de 
eerste meting interessant zijn, zal onderstaand de toe- of afname van deze 
afstand KL besproken worden. 
Aan de caudale zijde betreft het de afstand MN. Een negatieve waarde bij 
eerste meting (MN0) betekende dat de cortex van het collum onder de 
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Figuur 8.6: Verloop van de mediane verandering in de afstanden KL en 
MN. 







• KLO >0 
tijd ( jaren) 
Figuur 8.7: Verloop van de mediane verandering in de afstand KL bij 
prothesen met insnijden (KL0 < 0) versus zonder insnijden 
(KL0 * 0). 
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Figuur 8.8: Voorbeeld van een versmalling van het collum femoris. 
femurcomponent uitstak. In de loop van de tijd zijn weer de veranderingen 
van deze afstand MN geregistreerd. Een afname van deze afstand MN werd 
niet waargenomen. Een toename kan veroorzaakt worden door resorptie van 
het collum of door migratie van de femurcomponent. Een gelijkblijvende 
waarde duidt op een stabiele situatie. 
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In Fig. 8.6 zijn mediane waarden en de 25 en 75 percentielwaarden 
weergegeven van de verandering van de afstanden KL en MN. In de loop 
van de tijd wordt geen verandering in de waarde KL gezien, maar wel een 
lichte toename van de waarde MN. 
Bij verdeling van de heupen op grond van het wel of niet insnijden van de 
prothese direct postoperatief (KL0 <0 versus KL0 гО) wordt een afname 
waargenomen van de mediane waarden van de afstand KL bij de groep met 
insnijding (Fig. 8.7). Gemeten 5 jaar na operatie blijkt dit een significant 
verschil te zijn (p=0.006). Met behulp van de twee afstanden KL en MN is 
de diameter van het collum femoris berekend. Ofschoon er enkele gevallen 
waren waarbij er een duidelijke versmalling van het collum te zien was (Fig. 
8.8, voorbeeld) is de mediane waarde in de loop van de tijd niet duidelijk 
veranderd. 
Capello (1984) berekent een index die de verhouding weergeeft tussen de 
diameter van de femurcup en de diameter van het collum femoris. Bij de 
hier beschreven patiëntengroep was op de direct postoperatieve röntgenfoto 
de mediane waarde van deze index 1.30 met een 25e en 75e percentiel 
waarde van respectievelijk 1.24 en 1.35. 
VIII.3.3 Sclerosering rondom de steel van de femurcomponent 
Mallory (1984) beschrijft een sclerotische lijn langs de steel van de TARA-
prothese bij 55% van de gevallen na 2 jaar en bij 75% van de gevallen na 3 
jaar. Het vaakst zag hij een sclerose rondom de punt van de steel. Ook bij 
onze patiënten werd deze sclerosering, parallel aan het oppervlak van de 
steel, waargenomen (Fig. 8.9, voorbeeld). 
De afstand tussen de steel en deze sclerose, oftewel de breedte van de 
demarcatie, varieerde van 0 tot meerdere millimeters. Aan de laterale zijde 
is bij analyse van röntgenfoto's die 1 jaar of later na operatie gemaakt zijn 
uiteindelijk bij 54,7% een sclerose gebleken (Tabel 8.2). Mediaal was dit bij 
Tabel 8.2 






















35,9% en rondom de punt bij 67,2%. De sclerose werd lateraal na 
gemiddeld 36 maanden zichtbaar, mediaal na 48 maanden en rondom de 
punt gemiddeld reeds na 12 maanden. 
CAS (6 
9 \5 \84 
Figuur 8.9: Voorbeeld van een demarcatie rond de femursteel, bij een 
prothese met migratie van de femurcomponent. Tevens 
demarcatie van de acetabulumcup. 
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In Tabel 8.3 is de breedte van de eventuele demarcatie aangegeven. Lateraal 
varieerde deze van O tot 6 mm, mediaal van 0 tot ІУт. mm en rondom de 
punt van 0 tot 2 mm. Het blijkt dat zowel lateraal als mediaal en rondom 
de punt de breedte van de demarcatie bij ongeveer een kwart van de 
gevallen 1 à 2 mm is, maar mediaal en rondom de punt is bij ongeveer 
70% de breedte 0 tot 1 mm, terwijl lateraal slechts bij de helft de breedte 0 
tot 1 mm en bij de overige 25% meer dan 2 mm. 
Tabel B.3 

























ПІ.3.4 De positie van de punt van de steel ten opzichte van de 
femurschacht 
Gemeten is de afstand G tussen de punt van de steel en de buitenzijde van 
de mediale femurschacht (Fig. 8.1). Hoewel de mediane waarde van deze 
afstand in de loop van de tijd maar nauwelijks toenam (Tabel 8.4) was er 
bij een aantal heupen een duidelijke migratie naar lateraal te zien (Fig. 
Tabel 8.4 
Verandering van de afstand G in de loop van de tijd 






































8.10, voorbeeld). Deze migratie stopte wanneer de steel tegen de 
binnenzijde van de laterale cortex kwam aan te liggen. Dit is bij 16 van de 
72 heupen waargenomen en dit heeft bij 4 van deze 16 geleid tot een 
verdikking van de laterale cortex (Fig. 8.10). 
Figuur 8.10: Migratie van de femurcomponent met laterale cortexverdikking 
ter hoogte van de punt van de steel. Tevens demarcatie van de 
acetabulumcup. 
VIII.3.5 Positie van de acetabulumcup ten opzichte van het bekken 
Een AP-opname van het bekken is steeds gebruikt om de positie van de 
acetabulumcup vast te leggen. Hiertoe werd de valguspositie bepaald door 
middel van het meten van de hoek tussen de lijn X en de lijn Z. Deze 
hoek is aangeduid als de ACp-hoek. Ook werd een afstand R gemeten 
tussen de lijn volgens Köhler en de buitenrand van de acetabulumcup. Deze 
afstand werd gemeten langs een lijn loodrecht op de lijn volgens Köhler en 
wel op de plaats waar de afstand het kleinste was. Deze afstand R gaf een 
eventuele protrusiestand van de acetabulumcup weer. Veranderingen tussen 
de eerste en laatste meting kunnen veroorzaakt zijn door migratie van de 
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cup. Van de 57 acetabulumcups was het in 50 gevallen mogelijk een 
eventuele verandering te beoordelen. Bij 7 heupen waren er geen goede 
röntgenfoto's van het bekken beschikbaar voor een betrouwbare meting. 
In een aantal gevallen is een craniale verplaatsing van de acetabulumcup 
ten opzicht van de lijn Ζ vastgesteld. Dit betrof een toename van de 
afstand P. Op grond hiervan ofwel op grond van een afname van de afstand 
R werd een migratie van de cup geconstateerd. Bij 12 gevallen was de cup 
gemigreerd. 
Om na te gaan of juist de acetabulumcups met migratie tot een revisie 
hebben geleid is de verdeling hiervan nagegaan (Tabel 8.5). Het verschil was 
niet significant. 
Tabel 8.5 
Verdeling van de ecetabuluncups met röntgenologische migratie 
































De mediane ACp-hoek van de acetabulumcup was 47,5° variërend van 31 
tot 65°. In Tabel 8.6 is de verdeling weergegeven. 
Capello (1984) wijst in zijn artikel op het belang van een goede 
overdekking van de polyethyleencup aan de craniale zijde. Met de afstanden 
V en W (Fig. 8.1) is deze overdekking volgens de methode van Capello als 
volgt te berekenen: overdekkingspercentage is (V/W) χ 100%. Bij onze serie 
patiënten blijkt de mediane waarde van het overdekkingspercentage 96% te 
zijn variërend van 72 tot 100%. 
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VIII.3.6 Radiolucenties rond de acetabulumcup 
Met name bij resurfacing-prothesen worden in de loop van de tijd bij een 
groot aantal gevallen radiolucenties rondom de cup zichtbaar. Capello 
(1984) vermeldt een radiolucentie in tenminste één zone bij 100% van de 
heupen en in tenminste twee zones bij 79%. Ter beoordeling van de 
radiolucenties tussen het cement en het acetabulum werd de zone-indeling 
volgens DeLee en Chamley (1976) gehanteerd. (Fig. 8.11). 
zonel 
zone 2 
zone 1 superior 
zone 2 axiaal 
zone 3 mediaal 
Figuur 8.11: Zone-indeling volgens DeLee (1976). 
Per zone is de breedte van de demarcatie gemeten en ingedeeld naar s i 
mm, 1-2 mm of >2 mm. De percentages van de acetabulumcup met de 
verschillende mate van demarcatie per zone (Tabel 8.7, 8.8 en 8.9) laat zien 
dat er in de loop van de tijd een lichte trend bestaat naar een ernstiger 
mate van demarcatie, met name in zone 1 en 3. 
Vaak wordt op grond van deze demarcaties de diagnose "loslating van de 
acetabulumcup" gesteld (Carlsson, 1984). Nagegaan is of er een verschil is 
in de demarcatie per zone tussen de groep gereviseerde acetabulumcups en 
de overigen (Tabel 8.10, 8.11 en 8.12). Deze tabellen laten zien dat het 
zeker niet zo is dat de gereviseerde cups vóór een revisie een ernstiger 
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Tabel 8.7 





















































































































































































Demarcaties superior bij gereviseerde acetabuluncups (zone 1) 
W jr. postop. 






















Demarcaties siperior bij overige acetabuluncups 
Vi jr. postop. 























Demarcaties axiaal bij gereviseerde acetabuluncups (zone 2) 
% jr. postop. 






















Demarcaties axiaal bij overige acetabuluncups 
% jr. postop. 























Demarcaties mediaal bij gereviseerde acetabuluncups (zone 3) 
Vi jr. postop. 






















Demarcaties mediaal bij overige acetabuluncups 
№ jr. postop. 























dermarcatie toonden in vergelijking met de niet-gereviseerde cups. Omdat 
het bij de beoordeling van de demarcatie rond een acetabulumcup niet zo 
zeer gaat om de demarcatie per zone maar meer om de demarcatie in de 
axiale zone in relatie tot de andere zones (Lemmens, 1987) is de door 
Lemmens voorgestelde gradering van demarcatie toegepast (Tabel 8.13). 
Tabel 8.13 
Demarcai iegredering volgens Lemnens 





















Beoordeling van deze demarcatiegraad kan alleen geschieden bij 
acetabulumcups zonder migratie. In Tabel 8.14 is de verdeling van de graad 
van demarcatie op verschillende tijdstippen weergegeven voor niet-
gemigreerde acetabulumcups. 
Tabel 8.14 
































Door gebruik te maken van de actuariële methode was het mogelijk een 
cumulatieve frequentie weer te geven van de cups met een graad van 
demarcatie ernstiger dan graad I, uitgezet tegen de tijd in maanden (Fig. 
8.12). Hieruit blijkt dat tot 2.5 jaar er geen demarcaties ernstiger dan graad 
I geschat zijn. 
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Figuur 8.12: Cumulatieve percentage acetabulumcups met een 
demarcatiegraad ernstiger dan graad I. 
VIII.3.7 De dikte van de cementmantel 
Bij de heupen met een acetabulumcup is de dikte van de cementmantel 
rondom de cup gemeten. Dit is bepaald in elk van de drie eerder genoemde 
zones volgens DeLee (1976). In Tabel 8.15 zijn de mediane waarden en de 
25e en 75e percentielwaarden weergegeven per zone. Om een indruk te 
Tabel 8.15 




























krijgen of de hoeveelheid cement van invloed zou zijn op loslating van de 
cup is een totale index berekend door de dikte van de cementmantel in de 
drie verschillende zones op te tellen (Tabel 8.15). In paragraaf VIII.3.10 
wordt nagegaan of er een verschil is in röntgenologische loslating tussen 
heupen met een dunne cementmantel versus heupen met een dikke 
cementmantel. 
Vlll.3.8 De gewríchtsspleet l»ij hemiprothesen 
Bij 16 heupen is een zogenaamde hemiprothese geplaatst. In één geval 
(casus 9) is al kort na de TARA-operatie wegens persisterende pijnklachten 
een acetabulumcup ingebracht (zie hoofdstuk IX). Deze heup is verder als 
een heup met een totale TARA beschouwd. 
PERCENTAGE HEMI-PROTHESEN 
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Figuur 8.13: Verloop van de breedte van de gewríchtsspleet bij 
hemiprothesen, in het superieure kwadrant. 
In de figuren 8.13 en 8.14 is de breedte van de gewríchtsspleet in de 
craniale en axiale zone weergegeven. Craniaal lijkt hier in de loop van de 
tijd geen duidelijke verandering in te komen, maar axiaal wordt een 
afnemende frequentie gezien van een gewríchtsspleet breder dan 1 mm. 
Bij geen van de patiënten heeft de hemiprothese tot een duidelijke 
röntgenologische protrusie geleid. De verplaatsing gemeten t.o.v. de lijn 
volgens Köhler was gemiddeld 0 mm met een maximum van 3 mm. Bekend 
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Figuur 8.14: Verloop van de breedte van de gewrichtsspleet bij 
hemiprothesen in het axiale kwadrant. 
een hemiprothese (S^reide, 1980, 1982; Phillips, 1989). Het is daarom 
mogelijk dat dit bij een langere follow-up tijd bij onze patiënten alsnog tot 
uiting gaat komen. 
VIII.3,9 Para-articulaire ossifîcaties (PAO) 
Een veel voorkomende complicatie bij het plaatsen van een totale 
heupprothese is de РАО-vorming (Nollen, 1973; Sundaram, 1986; Schalle, 
1988). In de literatuur worden meerdere factoren genoemd die van invloed 
kunnen zijn zoals haematoomvorming, ontsteking, weefselbeschadiging 
(Nollen, 1973), bilaterale heupaandoening (Ritter, 1977), РАО-vorming aan 
de contralaterale zijde na heupoperaties (Nollen, 1973; DeLee, 1976) en 
voorgaande heupoperaties (Brooker, 1973). 
Overigens concludeert DeLee (1976) t.a.v. dit laatste punt dat een 
voorgaande operatie geen grotere kans op ossifícatie geeft. Bij ons materiaal 
is de РАО-vorming geclassificeerd volgens Brooker (1973) (Tabel 8.16). 
Voor een aantal parameters is nagegaan of er een eventuele invloed op de 
РАО-vorming vast te stellen is (Tabel 8.17). Bij geen van de parameters 
kon een significant verschil vastgesteld worden. De relatie tussen de PAO-
vorming bij de patiënten die beiderzijds de TARA-prothese geïmplanteerd 
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kregen is weergegeven in tabel 8.18. Ook hier blijkt geen significante relatie 
te bestaan. 
Tabel 8.16 









































































PAO-vorming b i j de patiënten met een dubbelzijdige TARA-prothese 
PAO\ PAO 
rechts\links 
Graad 0 of 1 
Graad 2 of 3 
graad 0 of 1 
9 
2 
graad 2 of 3 
0 
1 
ПІ.3.10 Röntgenologische tekenen van loslating 
Ofschoon het meestal niet mogelijk is op gewone overzichtsröntgenfoto's 
met zekerheid vast te stellen dat één of beide componenten van een 
heupprothese losgeraakt zijn, kan er wel een ernstige verdenking hierop 
bestaan. In tabel 8.19 is de bij dit patiëntenmateriaal gehanteerde deñnitie 
van een verdenking op röntgenologische loslating weergegeven. Er bestaat 
in de literatuur een grote verscheidenheid t.a.v. deze deñnitie. Brand (1985) 
meent dat een demarcatie smaller dan 2 mm niet betrouwbaar is vast te 
stellen. Hij hanteert een definitie waarbij van loslating gesproken wordt 
indien rondom de gehele cup een demarcatie breder of gelijk aan 2 mm 
bestaat (Brand, 1986). Anderen hanteren een smallere demarcatie, maar 
maken onderscheid in partiële of complete lucentie (DeLee, 1976; 
Hodgkinson, 1988). 
Tabel 8.19 
Definitie van een röntgenologische verdenking op loslating 
van de femurcomponent of de acetabulumcup 
A. Loslat ing f emurcomponent: 
- migratie 
- demarcatie >2 тл langs de femursteel 
B. Loslating acetabuluncijp: 
- migratie 
- deformatie met subluxatie 
- complete lucentie met progressie 
van de demarcatie tot in minstens één 
zone van meer dan 2 mm 
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Voor wat betreft de acetabulumcup is bij onze serie de door Johnston 
(1983) gehanteerde omschrijving van een röntgenologische loslating 
gebruikt. Met deze definitie is het aantal röntgenologische loslatingen van 
elk van de componenten bepaald. Met behulp van de actuariële methode 
kon het cumulatieve percentage van heupen met röntgenologische loslating 
in de loop van de tijd geschat worden (Fig. 8.15). Na vijf jaar is 11,7% van 
de femurcomponenten verdacht van loslating en 37,3% van de 
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Figuur 8.15: Cumulatieve percentage röntgenologische ¡oslatingen van de 
TARA-prothese, separaat weergegeven voor de femurcomponent 
en de acetabulumcup. 
acetabulumcups. Het cumulatieve percentage röntgenologische loslatingen is 
opnieuw berekend volgens de actuariële methode na verdeling van het 
patiëntenmateriaal op grond van de preoperatieve diagnose en op grond van 
enkele andere indelingsvariabelen. Bij de actuariële methode is het mogelijk 
een uitspraak te doen over een al dan niet significant verschillend verloop 
van de curve na verdeling van de patiënten op grond van de waarde van de 
indelingsvariabele met behulp van DeLee-Desu Statistic. Bij indeling naar 
de diagnose bleek er noch voor wat betreft de femurcomponent (Fig. 8.16), 
noch voor wat betreft de acetabulumcup (Fig. 8.17) een significant verschil 
te bestaan. De femurcomponent toont wel een significant verschil in 
röntgenologische loslating bij het wel of niet insnijden van de cup (Fig. 
8.18) en de Capello-index (zie paragraaf VIII.3.2) (Fig. 8.19). Bij verdeling 
naar operateur wordt een aanwijzing voor een statistisch significant verschil 
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Figuur 8.16: Cumulatieve percentage röntgenologische loslatingen van de 
femurcomponent in relatie tot de preoperatieve diagnose 
(OA) =osteoarthrose, RA=rheumatische aandoening, 
AN=avasculaire necrose). Geen significant verschil 
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Figuur 8.17: Cumulatieve percentage röntgenologische loslatingen van de 
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Figuur 8.18: Cumulatieve percentage röntgenologische loslatingen van de 
femurcomponent in relatie tot het insnijden van de prothese in 
het collum Cnotchmg"). Significant verschil (p=0.0005). 
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Figuur 8.19: Cumulatieve percentage röntgenologische loslatingen van de 
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Figuur 8.20: Cumulatieve percentage röntgenologische loslatingen van de 
femurcomponent in relatie tot de operateur. Aanwijzingen voor 
een verschil (p=0.098). 
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Figuur 8.21: Cumulatieve percentage röntgenologische loslatingen van de 
acetabulumcup in relatie tot de leeftijd. Geen significant 
verschil 
101 
gevonden (Fig. 8.20). Voor wat betreft de acetabulumcup kon geen 
parameter gevonden worden met een statistisch significante invloed op het 
verloop van de loslatingscurve (Fig. 8.21). 
Ш.4 Discussie 
De in dit hoofdstuk besproken bevindingen geven een indruk van het 
gedrag van de prothese zoals dat op de röntgenfoto's gezien wordt. De 
getallen en percentages moeten als globaal beschouwd worden, gezien de 
relatieve onbetrouwbaarheid van niet-gestandaardiseerd retrospectief 
röntgenonderzoek (Bassett, 1982; Sutherland, 1982; Freeman, 1983; 
Kirkpatrick, 1983; Strens, 1986; Willems, 1988). Op het moment dat dit 
onderzoek werd afgesloten was er geen duidelijke relatie tussen prothesen 
met röntgenologische tekenen van loslating en de feitelijke revisie van deze 
prothesen. Dit maakt duidelijk dat er enerzijds een groep patiënten is die 
röntgenologische tekenen van loslating hebben, maar de prothese nog in 
situ hebben. Als deze bevinding met pijn gepaard gaat mag verondersteld 
worden dat in de nabije toekomst tot een revisie-operatie besloten zal 
worden en deze gevallen nu reeds als een mislukking beschouwd moeten 
worden (hoofdstuk XI). 
Anderzijds blijken er revisie-operaties uitgevoerd te zijn zonder dat er 
röntgenologisch sterke aanwijzingen waren voor een loslating. 
Vijf jaar na implantatie van de TARA-prothese is bij 11,7% van de 
femurcomponenten een verdenking op loslating. 
Bij die prothesen die zonder "notching" geplaatst zijn, wordt tot 5 jaar 
postoperatief geen röntgenologische tekenen van loslating van de 
femurcomponent gezien, en 6 à 7 jaar postoperatief bij slechts 6.9% van de 
heupen. 
Door Head (1981) wordt met de Wagner prothese bij 22% tekenen van een 
röntgenologische loslating van de femurcup gezien, en met de TARA 
prothese (Head, 1984) bij 7.4%. Amstutz (1981) vermeldt slechts 4.6% 
röntgenologische loslating van de femurcomponent met de Tharies prothese, 
maar Jolley (1982) vermeldt bij deze zelfde prothese 12.7% 
röntgenologische loslating. Reigstad (1986) beschrijft 8% loslating met de 
ICLH prothese en Ritter (1986) 18% met de Indiana resurfacing prothese. 
Duidelijk komt bij onze analyse naar voren het belang van het eventueel 
insnijden van de femurcup in het collum femoris. Freeman (1978) 
waarschuwde hiervoor. Het insnijden leidt tot een statistisch signifîcant 
hoger percentage röntgenologische loslatingen van de femurcomponent. Het 
is mogelijk dat juist bij de TARA-prothese, die door de vorm van het 
steeltje in een valguspositie gedwongen wordt, er grotere kans op dit 
insnijden bestaat. Het hogere percentage "loslatingen" bij prothesen met 
insnijden doet vermoeden dat het voor de primaire en secundaire stabiliteit 
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van de prothese van belang is dat de craniale cortex van het collum tot in 
de femurcup doorloopt (Baker, 1980). Naast deze mechanische verklaring is 
er mogelijk een vasculaire verklaring in die zin dat bij notching een laesie 
van de intra-ossale vaatvoorziening optreedt met als gevolg botnecrose in 
het caput femoris (Freeman, 1983). 
Capello (1984) vermeldt een grotere kans op falen van de prothese bij een 
te grote cup-collum verhouding. In onze serie komt juist naar voren dat een 
te kleine cup-collum verhouding (index s 1.25) een groter risico geeft op 
röntgenologisch falen van de prothese. Dit komt overeen met het 
bovenbeschreven gevaar van insnijding van de rand van de cup door de 
cortex van het collum. 
De dunwandige acetabulumcup toont evenals de cup bij andere 
resurfacingprothesen in een groot aantal gevallen demarcaties rond het 
cement. Bell (1985) en Head (1981) veronderstellen dat slijtagepartikels een 
oorzakelijke rol hierbij spelen, in combinatie met microbewegingen tussen 
bot en cement. Mjöberg (1986) en Huiskes (1980) denken aan thermische 
necrose bij het ontstaan van demarcaties, waarbij Huiskes ook het bestaan 
van microbewegingen op zich ziet als een oorzakelijke factor bij het vormen 
van een tussenlaag ("interface") tussen cement en bot. De dunwandige cup 
zou volgens Wagner (1978) een voordeel zijn en zich vormen gelijk aan het 
onderliggende cement en acetabulair bot. 
Pedersen (1982) echter toont aan dat er grote piekspanningen ontstaan in 
het polyethyleen en het cement van de dunwandige cup. Daar komt nog bij 
een groter wrijvingsmoment bij resurfacingprothesen in vergelijking met de 
acetabulumcup bij conventionele heupprothesen (Ma, 1983). Ook Bell 
(1985) stelt dat de vervorming van de dunwandige cup juist aanleiding is tot 
loslating. 
Over de betekenis van de demarcaties rondom het cement wordt zeer 
verschillend gedacht. In het algemeen komt wel naar voren dat progressieve 
demarcaties van meer dan 2 mm de kans groot maken dat de cup los is. 
Capello (1984) die dit laatste overigens tegenspreekt, hecht grote waarde 
aan een goede craniale overdekking van de cup. 
Bij ons materiaal is er na vijf jaar bij 373% van de gevallen sprake van een 
röntgenologische verdenking op loslating van de acetabulumcup. 
Röntgenologische loslating of demarcaties breder dan 2 mm bij 
resurfacingprothesen zijn door Head (1984) bij 29,9% van de 
acetabulumcups beschreven na 33 jaar follow-up, door Amstutz (1981) bij 
22% na 2 tot 5 jaar follow-up, door Freeman (1983) bij 13.5% na 3,2 jaar, 
door Mallory (1984) bij 14% na 2 jaar en door Abrahamsson (1987) bij 
57% na 4 jaar follow-up. Bij conventionele heupprothesen wordt een 
röntgenologische loslating of demarcatie breder dan 2 mm beschreven door 
Sutherland (1982) bij 23% na 10 jaar, door Stauffer (1982) bij 113% na 10 
jaar, door Lemmens (1987) bij 14% na 10 jaar en door Johnston (1983) bij 
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5,5% na 5 jaar. Ritter (1986) vermeldt in zijn vergelijkende studie een 
significant hoger aantal gevallen met radiolucenties rondom de 
acetabulumcup bij de resurfacingprothesen in vergelijking met de 
conventionele prothesen. 
Naast de relatief wat betere klinische resultaten bij de negen patiënten met 
een rheumatische aandoening (hoofdstuk VII) zijn röntgenologisch bij geen 
van deze negen patiënten tekenen van loslating van de femurcomponent 
gevonden en bij slechts twee van de negen zijn röntgenologische tekenen 
van loslating van de acetabulumcup gevonden. De verschillen zijn echter 
niet statistisch significant. Bovendien is bij geen van de negen patiënten een 
PAO-vorming graad II of III waargenomen. 
Een door Trepte (1984) en Dustmann (1984) genoemd verschil in 
voorkomen van PAO bij heupen die benaderd zijn volgens Smith-Petersen 





Eén van de belangrijke voordelen van een resurfacing-prothese is dat een 
eventuele revisie van de femurcomponent eenvoudig uitvoerbaar is door 
middel van een conversie tot een conventionele totale heupprothese. Echter, 
indien tevens een gecementeerde acetabulumcup geplaatst is dan kan 
verwijdering hiervan tot botverlies leiden (Chandler, 1981). Dit hangt samen 
met het feit dat de diameter van een femurcomponent bij een resurfacing-
prothese altijd groter is dan bij een conventionele heupprothese en dat 
dientengevolge de acetabulumcup eveneens een grotere diameter moet 
hebben. Hierdoor valt het voordeel, dat bij een revisie aan de femorale 
zijde bestaat, voor een deel weg tegen het nadeel aan de acetabulaire zijde 
(Goldie, 1979; Jolley, 1982). Toch zijn de resultaten na revisie van een 
resurfacing-prothese beter dan na revisie van een conventionele prothese 
(Capello, 1982). Dit heeft aanleiding gegeven tot het begrip "time buying 
procedure" (Wagner 1978), waarmee aangegeven wordt dat de resurfacing-
prothese misschien als een tussentijdse oplossing beschouwd moet worden. 
1X2 Patiënten 
Tabel 9.1 
De re-operati es 
A. Operaties met behoud van de 
TARA-prothese 
B. Operaties met revisie van de 
acetabuluncup 
С Operaties met vernijderen van 
de gehele TARA-prothese 






Conversie tot een conventionele 
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Tijdelijke verwijdering met 
















Op het moment van follow-up, in februari 1989, was er bij 12 van de 72 
totale heupprothesen opnieuw een operatie aan de desbetreffende heup 
uitgevoerd (Tabel 9.1). In drie gevallen is de prothese in situ gelaten. Bij de 
overige negen patiënten zijn één of beide componenten verwijderd wegens 
diepe infectie (lx), klachten op basis van acetabulumdegeneratie bij een 
hemiprothese (lx) en wegens aseptische loslating (7x). Het aantal 
verwijderde prothesen samen met de tijdsduur tussen de plaatsing en 
verwijdering van een of beide componenten bepaalt de survival curve van de 
prothese (hoofdstuk X). 
Bespreking van de patiënten met re-operaties. 
Groep A: Patiënten waarbij de prothese in situ gelaten is. 
Casus 44 
Een 59-jange vrouw komt met een enkelzijdige primaire Coxarthrose links De heupfuncties 
zijn als volgt flexie/extensie 130-30-0°, rotaties nihil, ab-/adductie nihil De preoperatieve 
Hams-score is 49 
In september 1983 wordt een TARA-prothese geplaatst via de benadering volgens Smith-
Peteisen De beweeglijkheid van de heup bleef postoperatief duidelijk beperkt met functionele 
klachten in het dagelijks leven In februari 1987 werd de volgende heupfunctie genoteerd 
flexie/extensie 35-10-0°, endo-/exorotatie W)-10° en ab-/adductie 15-0-5° Röntgenologisch 
werd een graad I PAO gezien Na een poging tot onbloedige mobilisatie onder narcose wordt 
een capsulectomie uitgevoerd De flexie verbeterde tot 90° Bij follow-up onderzoek in 1989 
heeft zij geen pijnklachten, maar wel nog steeds een sterk beperkte functie De flexie/extensie 
bedraagt 50-35-0°, de exorotatie is toegenomen tot 25° De patient is tevreden, maar de 
Hams-score bedraagt slechts 59 punten 
Casus 47 
Een 25-jange man met status na niertransplantatie, 3 jaar eerder, komt met een dubbelzijdige 
avasculaire necrose van de femurkop, mogelijk tgv het gebruik van corticosteroiden in hoge 
dosering De heupfuncties bedragen flexie/extensie 110-0-0°, endo/exorotatie 30-0-30°, abd-
/adductie 30-0-40° De preoperatieve Hams-score is 21 In februari 1981 wordt via een Smith-
Petersen benadering een hemi-TARA-prothese geplaatst Poliklinisch wordt een slechte 
heupfunctie gevonden en 3 maanden postoperatief wordt de diagnose PAO graad III gesteld 
De alkalische fosfatase in het serum is verhoogd tot 176E/ltr Een bolsean twee jaar later 
toont duidelijk verhoogde activiteit, maar vier jaar na operatie wordt bij herhaling van de 
botscan een vermindering van deze activiteit vastgesteld In december 1985 wordt de PAO 
voor een deel verwijderd Nadien persisteerden de klachten over een slechte functie en pijn In 
maart 1987 is de Hams-score 42 Besloten werd wederom te proberen de botvorming te 
verwijderen Nu wordt 1 maand tevoren gestart met Didronel, wat tot 3 maanden 
postoperatief gecontinueerd wordt Bij de laatste controle in 1989 was de Hams-score 74 De 
heupfunctie is verbeterd tot Пеие/extensie 100-0-0°, endo-/exorotatie 15-0-40° en abd-
/adductie 25-0-35° De patient had matige pijn en was tevreden Hij werkt fulltime bij een 
pharmaceutisch bedrijf en is voetbaltrainer in zijn vnje tijd 
Casus 9 
Een 57-jange vrouw met primaire coxarthrosis duplex ondergaat in december 1979 een 
McMurray-osteotomie links De heupfunctie was flexie/extensie 90-0-0°, rotaties nihil, ab-
/adductie 20-0-0° In maart 1983 wordt via een Smith-Petersen benadering een hemi-TARA-
prothese links geplaatst Het acetabulum toonde toen een redelijk aspect In december 1983 
werd in de rechter heup een totale TARA-prothese geplaatst Links kreeg ZIJ in 1984 
toenemende pijn in de lies met name bij het belasten Röntgenologisch bleek er een 
versmalling te bestaan van de gewnchtsspleet zodat besloten werd alsnog een acetabulumcup 
te plaatsen BIJ operatie bleek de femurcomponent goed gefixeerd te zijn BIJ follow-up vier 
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jaar na de laatste operatie is zij tevreden. De Harris-score bedraagt 89. Röntgenologisch zijn 
er geen tekenen van loslating van ién van de componenten. 
Groep B: Operaties met revisie van de acetabulumcup. 
Casus 6: 
Dit betrof een 62-jarige vrouw met sinds twee jaar rechtszijdige heupklachten t.g.v. een 
primaire coxarthrosis duplex. Vijf jaar eerder was elders een Wagner resurfacing-prothese 
geplaatst met een nervus ischiadicuslaesie als complicatie. De heupfunctie was als volgt: 
flexie/extensie 80-40-0°, endo-/exorotatie 10-0-10°, abd-/adductie 20-0-20°. De preoperatieve 
Harris-score was 37. In mei 1985 wordt een TARA-prothese geplaatst. Het postoperatieve 
beloop was ongestoord. Een half jaar na operatie werd een PAO graad III vastgesteld. In 
september 1987 wordt wegens een flexiebeperking tot 60° met opgeheven rotaties besloten de 
rechter heup te exploreren. Hierbij werden de ossificaties deels verwijderd, maar bleek tevens 
dat de acetabulumcup losgelaten was. Er werd een nieuwe cup ingecementeerd nu metal 
backed. Bij het follow-up onderzoek in 1989 had patiënte nog matig veel pijn en liep met een 
stok. De heupfunctie was verbeterd tot: flexie/extensie 90-25-0°, endo-/exorotatie 15-0-25° en 
abd-/adductie 5-0-30°. De röntgenfoto toonde een PAO graad I zonder tekenen van loslating 
van één van de componenten. Patiënte was zeer tevreden. 
Casus 17: 
Een 52-jarige vrouw kwam met primaire coxarthrosis duplex. De heupfunctie was beperkt: 
flexie/extensie 110-0-0°, endo/exorotalie nihil, ab-/adductie nihil. De Harris-score voor 
operatie was 68. In november 1984 wordt een TARA-prothese geplaatst. Postoperatief had zij 
vier dagen koorts met een maximale temperatuur van 39°C. Bij poliklinische controles bleek 
dat de pijnklachten van patiënte na de operatie waren blijven bestaan. Daarop werd patiënte 
uitgebreid door een neuroloog en een revalidatie-arts beoordeeld. In een latere fase werd een 
PAO röntgenologisch zichtbaar. Een bolsean toonde verhoogde activiteit rond de 
acetabulumcup. In januari 1986 werd de linker heup geëxploreerd waarbij een zeer verdikt 
heupkapsel met calcificaties gevonden werd. Er volgde capsulectomie. De acetabulumcup lag 
geheel los, terwijl de femurcomponent goed gefixeerd was. Besloten werd een nieuwe 
acetabulumcup, nu metal backed, in te cementeren. Helaas bleven de pijnklachten bestaan. Bij 
follow-up onderzoek werd een goede heupfunctie gevonden met röntgenologisch een 
demarcatie rond de cup van 1 mm, zonder duidelijke tekenen van loslating of migratie. De 
patiënte was ontevreden. 
Casus 54: 
Een 54-jarige man kwam voor behandeling van de linker heup bij primaire coxarthrosis 
duplex. Hij woog 92 kg bij een lengte van 1.78 mtr. De heupfunctie was als volgt: 
flexie/extensie 95-30-0°, endo-/exorotatie 5-0-5°, ab-/adductie 30-0-20°. De preoperatieve 
Harris-score bedroeg 36. In maart 1983 werd een TARA-prothese ingebracht. Tevens werd een 
psoasrelease uitgevoerd. Postoperatief bestond er een neiging tot luxatie van de heup. Dit is 
met een vertraagd nabehandelingsschema behandeld. Bij poliklinische controles bleek dat de 
pijnklachten bleven bestaan. In 1986 werd een substractie-arthrogram van de heup verricht en 
hierbij bleek dat de acetabulumcup los zat. Daarop werd in augustus 1986 een revisie van 
deze acetabulumcup uitgevoerd. Bij operatie bleek de cup inderdaad los te liggen. Nu werd 
een metal backed acetabulumcup geplaatst. In februari 1989 heeft patiënt geen pijnklachen, 
maar hij loopt niet. Hij is volledig rolstoelafhankelijk. Hij zegt tevreden te zijn. Patiënt heeft 
zich op dat moment al enkele jaren aan de controle onttrokken. Het is onduidelijk waarom hij 
zich verzoend heeft met het resultaat. Röntgenologisch worden opnieuw tekenen van loslating 
van de acetabulumcup gezien. 
Groep C: Operaties met verwijdering van de TARA-prothese. 
Casus 20: 
Een 63-jarige vrouw met primaire coxarthrosis duplex kwam om haar rechter heup te laten 
behandelen. Ze heeft tevens radiculaire rugklachten. De preoperatieve heupfunctie is redelijk 
goed met flexie/extensie 135-15-0°, endo-/exorotatie 15-0-30° en ab-/adductie 30-0-30°. In juli 
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1984 werd een TARA-prothese geplaatst. Bij operatie bleek er sprake te zijn van een matig 
ernstige Coxarthrose. Tevens werd er een abductorrelcase uitgevoerd om goede exploratie te 
verkrijgen. Drie maanden na de operatie werd bij haar een hernia nuclei pulposi op het 
niveau L III-IV gediagnostiseerd en operatief behandeld. In mei 1985 werd elders wegens 
ernstige klachten van de linker heup een conventionele heupprothese geplaatst. De controle 
van de rechter heup wordt dan overgenomen door de orthopaedisch chirurg in het 
desbetreffende ziekenhuis. Wegens recidief klachten rechts werd in december 198S besloten de 
TARA-prothese te reviseren. Bij operatie bleken beide componenten gefixeerd te zijn. Er werd 
een conventionele heupprothese geplaatst. Nadien bleef ze pijnklachten houden in het rechter 
been. Er is toen een HNP op het niveau L Г - vastgesteld. De verwijderde TARA-prothese 
is overlangs doorgezaagd, waarna het bot in de cup histologisch onderzocht kon worden. In de 
femurcomponent bevond zich vitaal botweefsel met hier en daar normaal beenmerg. Diffuus 
verspreid werden enkele chronische ontstekingscellen gezien. Tussen het bot en de cup bevond 
zich een interface. Dit is ook het geval tussen het bot en de steel. Hier bevond zich een laag 
van 200 tot 300|мт fibreus bindweefsel (Fig 9.1). 
Figuur 9.1: Detail van de femurkop (casus 20) waarbij een duidelijke 
interface te zien is op de grenslaag tussen het bot en de steel 
van de TARA-prothese. 
Casus 22: 
Een 31-jarige vrouw die bekend was met S.L.E. en langdurig gebruik van corticosteroïden 
ontwikkelde een avasculaire kopnecrose beiderzijds met klachten voornamelijk rechts. De 
preoperatieve heupfunctie is licht beperkt. Flexie/extensie 130-0-0°, endo-/exorotatie 15-0-35°, 
ab-/adductie 0-0-20°. De Harris-score was 32. In oktober 1983 werd een hemi-TARA-prothese 
geplaatst. Wegens opnieuw optredende klachten samengaand met een röntgenologisch 
vastgestelde versmalling van de gewrichtsspleet, werd in mei 1988 besloten tot revisie van de 
prothese. De Harris-score bedroeg toen 52. Bij operatie was de femurcomponent 
macroscopisch goed gefixeerd. Het cotlum femoris werd doorgenomen en de prothese werd 
verwijderd. Vervolgens is een ongecementeerde Zweimüller totale heupprothese geplaatst. Bij 
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de laatste controle had patiënt geen pijnklachten meer aan deze heup en bestond er tevens 
een goede functie. De TARA-prothese is overlangs doorgezaagd waarna histologisch onderzoek 
kon plaatsvinden. Tussen het dak van de femurcomponent en het bot van de afgefreesde 
heupkop bevond zich een vrij dikke cementlaag van ± S mm. Het bot in de cup was vitaal 
met hier en daar normaal beenmeigweefsel. Het bot had het aspect van een geringe 
osteopenie. Tussen het cement en het bot werd een dunne interface gevonden. Het bot 
toonde in de grenslaag vreemdlichaamsreuscellen, cementpartikels en plexiforme osteoid met 
hiertussen fibreus bindweefsel (Fig 9.2). 
Figuur 9.2: Detail van de femurkop (casus 22) met osteopenie en een 
interface op de overgang van het bot en de steel van de TARA-
prothese. 
Casus 40: 
Een 45-jarige vrouw met primaire arthrosis beiderzijds. In 1977 was een McMurray-osteotomie 
rechts uitgevoerd. Tevens had zij rugklachten op basis van degeneratieve afwijkingen. De 
preoperatieve Harris-score was 38. De heupfunctie bedroeg: flexie/extensie 115-0-0°, rotaties 
nihil, ab-/adductie 20-0-5°. In september 1982 werd een TARA-prothese geplaatst. 
Postoperatief ontwikkelde zij een wondhematoom. De revalidatie is verder ongestoord 
verlopen, echter de patiënte bleef klachten houden. Zij heeft zich toen elders onder 
behandeling gesteld. In oktober 1985 is bij de patiënte besloten de rechter heup te reviseren. 
Bij operatie bleek de acetabulumcup los te zitten, maar het femorale deel was macroscopisch 
gefixeerd. Histologisch onderzoek heeft niet plaatsgevonden. 
Casus 58: 
Een 59-jarige geestelijk minder begaafde vrouw, kwam met sinds vier jaar bestaande 
hcupklachten rechts. Er was sprake van een poly-arthrosc. De linker heup was in 1981 van 
een Wagner resurfacing heupprothese voorzien. De heupfunctie was als volgt: flexie/extensie 
90-15-0°, endo-/exorotatie 15-0-15° en abd-/adductie 15-0-25°. De Harris-score bedroeg 42. In 
mei 1983 werd een TARA-prothese ingebracht. Tevens werd een psoasrelease gedaan. Wegens 
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malpositie van de acetabulumcup moest deze tweemaal ingecementeerd worden. De revalidatie 
is zonder problemen verlopen. Nadat zij enkele jaren geen klachten had gehad, vertelde zij in 
september 1988 weer veel pijn te hebben in de rechter heup. Bij onderzoek werd een 
beperkte flexie tot 50° gevonden. Een bolsean werd verricht waarop geen verhoogde activiteit 
rondom de heup gevonden werd, maar een arthrogram gaf aanwijzingen voor loslating van de 
acetabulumcup. Besloten werd tot een revisie-operatie waarbij bleek dat zowel de 
acetabulumcup als de femurcomponent los was. Na verwijdering van de component werd een 
conventionele gecementeerde totale heupprothese geplaatst. Bij de laatste controle had de 
patiënte minder pijn bij redelijk goede functies. Een histologisch onderzoek heeft niet 
plaatsgevonden. 
Casus 38: 
Een 36-jarige man had sinds drie jaar pijn aan de linker heup. In het verleden heeft hij een 
epiphysiolysis capitis femoris links gehad. Een secundaire Coxarthrose op basis hiervan werd 
vastgesteld. De heupfunctie is redelijk goed met een flexie/extensie van 100-0-0°, endo-
/exorotatie 0-0-10° en abd-/adductie 20-0-15°. In maart 1983 werd TARA-prothese geplaatst. 
Peroperatief bleek dat de prothese teveel ventraal was komen te liggen. Wegens persisterende 
pijnklachten heeft patiënt zich elders onder behandeling gesteld. In september 1985 werd bij 
onderzoek een beperkte functie gevonden, met een flexie/extensie van 70-30-0°. Besloten werd 
tot revisie van de TARA-prothese. Bij operatie bleek het acetabulumdeel los te zitten, maar 
de femurcomponent zat vast. Na doorzagen van het collum femoris werd een conventionele 
gecementeerde totale heupprothese geplaatst. Latere controles lieten zien dat patiënt geen 
klachten meer had met een goede functie. Het bot in de femurcomponent is histologisch 
onderzocht. Er wordt vitaal botweefsel gezien, met weinig ombouwactiviteiten (Fig 9.3). De 
mergholten bevatten voornamelijk vet. Hier en daar bevindt zich een reuscel. Er zijn geen 
tekenen voor actieve of chronische ontstekingen. De overgang tussen bot en prothese is niet 







Figuur 9.3: Detail van de femurkop (casus 38) met trabeculair bot en 
tekenen van vitaal botweefsel. 
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Casus 45: 
Een 58-jarige man is bekend met een poly-arthrosis. Hij had sinds twee jaar klachten van de 
linker heup. Er bleek sprake te zijn van een coxarthrosis duplex met degeneratieve rug- en 
knie-afwijkingen. De heupfunctie is sterk beperkt. In september 1985 werd een TARA-prothese 
ingebracht. Postoperatief heeft patiënte volgens het protocol een antibioticaprophylaxe gehad. 
Hij heeft één dag koorts gehad tot boven de 380C. De revalidatie is ongecompliceerd 
verlopen en patiënt heeft lange tijd weinig klachten gehad. Wel bleef hij last houden van een 
matig beperkte functie. In december 1988 wordt patiënt opgenomen omdat hij in aansluiting 
op een "griep" pijn heeft gekregen in de linker heup. Röntgenofoto's tonen een loslating van 
de acetabulumcup. Er wordt een punctie verricht van de heup waarbij troebel vocht 
geaspireerd wordt. Na kweek blijkt er sprake te zijn van E.coli infectie. Daarop wordt de 
TARA-prothese verwijderd en wordt na een periode met Gentamycinehoudende kralen een 
ongecementeerde conventionele totale heupprothese geplaatst. Het bot in de femurcomponent 
is histologisch onderzocht. Er wordt veel avitaal bot gevonden met tekenen van een actieve en 
chronische ontsteking. Hier en daar wordt een kleine haard met necrose gezien (Fig 9.4). Bij 
de laatste controle gaat het redelijk. Hij heeft nog wel een beperkte heupfunctie. 
tegen de buitenrand van de femurkop aan. 
IX.3 Discussie 
Bij de drie patiënten bij wie de TARA-prothese in situ gelaten is, ging het 
tweemaal om een verbetering van de functie en eenmaal om een conversie 
van een aanvankelijke hemiprothese in een totale TARA-prothese. In al 
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deze drie gevallen heeft de re-operatie uiteindelijk tot vermindering van de 
klachten geleid en waren de patiënten tevreden. Bij drie andere patiënten 
heeft een revisie plaatsgevonden van de acetabulumcup met behoud van de 
femurcomponent. In één geval zijn hiermee de klachten verdwenen en was 
de patiënt uiteindelijk tevreden. Bij de twee andere patiënten persisteerden 
de klachten, waarbij in één geval weer duidelijk tekenen van loslating van 
de cup gevonden zijn. Capello (1982) adviseert om, indien mogelijk, alleen 
de losse component te vervangen bij een revisie van een 
resurfacingprothese. Bij alleen een losse femurcomponent was dit in zijn 
serie in geen van de gevallen mogelijk en een conversie tot een 
conventionele heupprothese was steeds noodzakelijk. Reigstad (1984) heeft 
in het geval dat de acetabulumcup nog gefixeerd was bij de losse 
femurcomponent gekozen voor een speciaal vervaardigde Muller 
steelprothese. McClelland (1986) en Casteleyn (1987) beschrijven patiënten 
bij wie zij een revisie uitvoerden wegens loslating van alleen de 
femurcomponent d.m.v. een bipolaire steelprothese met behoud van de 
acetabulumcup. Daar echter bij een resurfacing heupprothese in een hoog 
percentage van de gevallen röntgenologisch veranderingen rond de 
acetabulumcup optreden die een aseptische loslating in de loop der tijd 
aannemelijk maken (Head, 1984; Mallory, 1984; Bell, 1985; Strens, 1986) 
lijkt het onverstandig een revisie van een resurfacing-prothese uit te voeren 
met behoud van de acetabulumcup. 
Thomas (1982) vermeldt dat bij 25% van de gevallen waarbij alleen de 
acetabulumcup verwisseld is, later alsnog een conventionele totale 
heupprothese geplaatst moest worden. Ook de resultaten van de hier 
beschreven patiënten pleiten tegen een revisieprocedure van alleen de 
acetabulumcomponent. Daarom is het aan te raden bij een revisie van een 
resurfacing-prothese wegens mechanische loslating van één of beide 
componenten de gehele prothese te vervangen door een conventionele 
heupprothese. Vergeleken met een revisie van een conventionele 
heupprothese is dit een eenvoudige procedure (Capello, 1982; Thomas, 
1982; Bradley, 1983; Steele, 1985; Abrahamsson, 1987). Bij de 
bovengenoemde gevallen in onze serie is de conversie zonder complicaties 
verlopen, met uiteindelijk een goed resultaat. Bij deze zes patiënten 
varieerde de tijd tussen het plaatsen en het verwijderen van de TARA-
prothese van 17 tot 64 maanden met een gemiddelde van 40 maanden. 
Na analyse van een serie patiënten met een Wagnerprothese concludeert 
Head in 1981 al dat het begrip "time bying procedure" waarschijnlijk meer 
een theoretische dan een praktische omschrijving is van de resurfacing-
prothese. Het is in ieder geval duidelijk dat er bij onze zes patiënten niet 
wezenlijk "tijd gewonnen" is. 
De resultaten na een conversie van een resurfacing-prothese in een totale 
heupprothese zijn gelijk aan die van een primaire heupprothese 
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(Stambough, 1986). Anderen beschrijven resultaten die minder goed zijn 
dan na een primaire totale heupprothese, maar beter dan na een revisie van 
een conventionele prothese (Capello, 1982; Thomas, 1982; Reigstad, 1984). 
De resultaten van een revisie van een conventionele heupprothese zijn 
duidelijk slechter dan na een primaire conventionele heupprothese (Hunter, 
1979; Hoogland, 1981; Pellicci, 1981; Amstutz, 1982). Complicaties bij een 
revisie van een conventionele heupprothese komen frequent voor. 
Peroperatieve complicaties zoals perforatie van de femurschacht danwei 
fractuur van de femurschacht, of acetabulumperforaties worden beschreven 
door Eftekhar (1976) bij 30%, Hoogland (1981) bij 12% en Callaghan 
(1985) bij 13%. Ook het infectiepercentage is hoger dan na een primaire 
operatie. Hunter (1979) vermeldt 32%, Hoogland (1981) 3%, Pellicci (1981) 
3,6%, Callaghan (1985) 3,4% en Amstutz (1982) 10,6%. Na revisie van een 
resurfacing-prothese wordt een infectiepercentage opgegeven overeenkomend 
met het percentage bij een primaire heupprothese (0-1%) (Stambough, 
1986; Thomas, 1982), hoewel Capello in 1982 in zijn serie 8% infectie 
vermeldt. Mechanische loslating van een revisie van een conventionele 
heupprothese komt eveneens frequenter voor dan na een primaire operatie. 
Hoogland (1981) vermeldt 9% bij een gemiddelde follow-up van 3 jaar, 
Amstutz (1982) 9% bij een follow-up tijd van 2.1 jaar. Pellicci (1981) 13,6 
bij een follow-up van 3.4 jaar en Callaghan (1985) 15,8% bij een follow-up 
van 3.6 jaar. 
Bij vier van de zes patiënten in onze serie bij wie de TARA-prothese 
verwijderd is, is een histologisch onderzoek van het bot in de 
femurcomponent uitgevoerd. In drie gevallen waren er geen aanwijzingen 
voor osteonecrose, in één geval werd verspreid avitaal bot waargenomen. 
Dit komt overeen met de bevindingen van Bierbaum (1982), Capello (1978), 
Strens (1986) en Bradley (1987). Head (1981) daarentegen ziet avasculaire 
necrose van de kop in een hoog percentage en beschouwd dit als de 
belangrijkste factor bij loslating. Milgram (1981) vindt bij slechts 1 van de 
31 preparaten na revisie van een cuparthroplastiek géén tekenen van 
osteonecrose, echter dit betroffen niet-gefixeerde resurfacing-prothesen. 
Strens (1986) beschrijft een dikke pannuslaag tussen de prothese en het bot 
van de femur. Het ontstaan hiervan zou gestimuleerd worden door 
mechanische prikkeling wegens onvoldoende fixatie van de femurcomponent. 
Bij de preparaten in onze serie werd wel een interface maar geen dikke 
pannuslaag gevonden. Het is mogelijk dat de TARA-prothese een betere 
fixatie t.o.v. het proximale femur heeft dan een Wagnerprothese. Collum 
femorisfracturen zijn in onze serie niet waargenomen. Head (1981) en 
Bogoch (1982) veronderstelden dat een collumfractuur optreedt op de grens 
van een avitale femurkop en het vitale bot van het trochantermassief. 
Anderen hechten vooral waarden aan het intact blijven van de craniale 
cortex van het collum bij het plaatsen van de prothese (Wagner, 1978; 
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Gerngross, 1981; Capello, 1984). Het belang hiervan komt in onze serie tot 
uiting bij de analyse van röntgenologisch waargenomen verplaatsingen van 





De afgelopen 10 jaar is in toenemende mate het resultaat van een 
gewrichtsprothese beschreven o.a. met behulp van de Kaplan-Meier methode 
(Kaplan, 1958) of een hierop gebaseerde statistische methode. 
Dobbs (1980) heeft als een van de eersten de bruikbaarheid van deze 
methode getoond bij de analyse van orthopaedische implantaten. Het 
probleem bij een retrospectieve analyse van bijvoorbeeld een heupprothese 
is het verschil in follow-up tijd tussen de patiënten. Het opgeven van een 
gemiddelde follow-up tijd en het geobserveerde percentage revisie-operaties 
bij een retrospectief onderzochte groep, geeft weinig informatie over het 
tijdstip waarop een dergelijk percentage "failures" bij nog te opereren 
patiënten verwacht kan worden (Dorey, 1986, 1989). 
Bij een individuele patiënt is het van belang te kunnen zeggen hoeveel 
procent kans hij of zij heeft dat na 5 of 10 jaar de prothese nog in situ zal 
zijn. 
In dit hoofdstuk is gebruik gemaakt van de actuariële methode. De 
overlevingsduur van de prothese is de tijd tussen implantatie en het 
eventueel verwijderen van de prothese. De verwijderde prothesen vormen de 
groep "failures", de overigen de groep "survivors". Bij overlijden van een 
patiënt met de prothese in situ wordt dit beschouwd als het einde van de 
follow-up tijd voor deze patiënt, zonder de prothese aan te merken als een 
failure. Bij gebruik van de Kaplan-Meier of de actuariële methode is de 
belangrijkste veronderstelling dat op een bepaald tijdstip de heupen die nog 
in het onderzoek betrokken zijn, dezelfde kans op falen hebben als de 
heupen die wegens beëindiging van de follow-up tijd op dat moment reeds 
buiten het onderzoek gevallen zijn (Dobbs, 1980; Dorey, 1989). 
X.2 Resultaten 
In Fig. 10.1 is de survival curve van de TARA-prothese weergegeven. 
Omdat er revisies van een aantal acetabulumcups zijn uitgevoerd, zonder 
revisie van de femurcomponent, en omdat er ook een hemiprothese 
verwijderd is waarbij er dus geen sprake was van een acetabulumcup, is de 
survival curve van de TARA-prothese separaat weergegeven voor de 
femurcomponenten en de acetabulumcups. 
115 
120 
CUMULATIEVE PERCENTAGE -SURVIVORS' 
40 60 
TIJD IN MAANDEN 
ίσο 
ACETABULUM CUP FEMUR COMPONENT 
Figuur 10.1: Survival curve van de TARA-prothese, separaat weergegeven 
voor de femurcomponent en de acetabulumcomponent. 
Uit Fig. 10.1 blijkt dat na 5 jaar nog 89,7% van de femurcomponenten en 
84,7% van de acetabulumcups in situ was. Na 8 jaar is 85,6% van de 
femurcomponenten in situ. De curve loopt voor de femurcomponent verder 
door dan voor de acetabulumcups omdat er indertijd eerst een aantal 
hemiprothesen geplaatst zijn met dientengevolge een langere follow-up voor 
de femurcomponenten. Overigens neemt de betrouwbaarheid sterk af 
naarmate het aantal bij de berekening betrokken prothesen afneemt. Dorey 
(1986) stelt dat er bij minder dan 20 gevallen geen betrouwbare uitspraak 
meer gedaan kan worden. In ons materiaal is dat bij de femurcomponenten 
na 66 maanden en bij de acetabulumcomponenten na 57 maanden hel geval. 
Nadere analyse naar parameters die van invloed geweest kunnen zijn op het 
survival percentage van de prothese heeft niet plaatsgevonden omdat het 
aantal failures te klein was om hierover een betrouwbare uitspraak te doen 
(Dorey, 1986). 
X.3 Discussie 
Het voordeel van de survival analyse is dat er gebruik gemaakt wordt van 
het objectieve gegeven of er wel of niet een revisie van de prothese is 
uitgevoerd (Jinnah, 1986). Dit maakt een vergelijking met andere publicaties 
waarin eventueel andere type heupprothesen geanalyseerd worden goed 
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mogelijk (Dorey, 1986). Indirect echter wordt het verloop van de survival 
curve bepaald door het beleid ten aanzien van een revisieoperatie van de 
heupprothese. Naarmate makkelijker en sneller besloten wordt een prothese 
met tekenen van loslating te verwijderen, zal de survival curve een 
ongunstiger beloop tonen. 
De in dit hoofdstuk beschreven survival analyse van de TARA-prolhese 
toont een gunstig beeld in vergelijking met andere resurfacing prothesen. 
Strens (1986) vermeldt bij de Wagner-prothese 73% survivors na 5 jaar, 
Willems (1988) vermeldt bij de Gérard-prothese 82% survivors na 5 jaar, 
Amstutz (1986) beschrijft bij de Tharies-prothese 77% survivors na 5 jaar 
en Dorey (1989) vermeldt 82% survivors bij deze zelfde prothese. 
Bij conventionele totale heupprothesen worden hogere survival percentages 
opgegeven. Dobbs (1980) vermeldt 75,5% survivors bij de "metal on metal" 
prothese en 94,4% bij de "metal on plastic" prothese, beide na 5 jaar. 
Ritter (1987) beschrijft bij de Chamley-prothese 95% survivors na 5 jaar en 
91% na 10 jaar. Bij de Müller-prothese beschrijft deze laatste auteur 95% 
survivors na 5 jaar en 80% na 10 jaar. 
McCoy (1988) vermeldt bij de Chamley-prothese 97,9% survivors na 5 jaar, 
93,1% na 10 jaar en 90,8% na 15 jaar. 
Kim (1987) die een survival analyse beschrijft van de Tharies resurfacing 
prothese in vergelijking met een conventionele totale heupprothese 
concludeert dat beide typen prothesen ongeschikt zijn bij patiënten jonger 
dan 30 jaar die een niet rheumatische aandoening hebben, waarbij het 
survival percentage van de resurfacing prothese (65% na 5 jaar) nog lager 
lag dan van de conventionele prothese (71,9% na 5 jaar). Gelijksoortige 
patiënten in de leeftijdsgroep 30 tot 40 jaar hadden 78,7% survivors na 5 
jaar bij gebruik van de resurfacing prothese en 85,9% na 5 jaar bij gebruik 
van de conventionele heupprothese. 
Ahnfelt (1989) beschrijft een Zweedse multicentre study, waarbij een aantal 
typen gecementeerde heupprothesen vergeleken zijn (Tabel 10.1). 
Tabel 10.1 
"Survival" percentages, opgegeven in de Zweedse multicentre study 
betreffende gecementeerde heupprothesen 




























SUCCES EN MISLUKKING 
XI. 1 Inleiding 
Dit hoofdstuk is bedoeld als een integratie van de resultaten die in de 
hoofdstukken VII, VIII en X besproken zijn. Noch de klinische, noch de 
röntgenologische resultaten, noch de survival analyse kunnen op zich 
weergeven bij welk percentage van de patiënten de TARA-prothese nu een 
succesvolle behandeling geweest is. Het is ook juist een integratie van 
klinische en röntgenologische resultaten die in de praktijk bij de individuele 
patiënt bepaald of er van een goed resultaat gesproken mag worden. 
XI.2 Methode 
De definitie van een mislukking is gebaseerd op de omschrijving van een 
failure door Baldersson (1980, Tabel 11.1). Een röntgenologisch verdachte 
loslating krijgt pas waarde indien dit gepaard gaat met pijn, omdat het 
moeilijk blijft alleen op grond van een röntgenfoto van een mislukking te 
spreken (Bassett, 1982; Carlsson, 1984; Amstutz, 1986). Alle heupen die een 
follow-up tijd van langer dan 1 jaar hadden zijn met behulp van 
bovengenoemde definitie geklassifìceerd als succes of mislukking. In tabel 
11.2 is hiervan de verdeling weergegeven. 
Tabel 11.1 
Definitie van een mislukking 
Er is sprake van een mislukking indien: 
de prothese bij een revisi e-operati e verwijderd is, 
of de patiënt een totale Harris-score lager dan 70 punten heeft, 
of de patiënt een röntgenologisch verdachte loslating van een of beide 
conponenten heeft in combinatie met pijn, 
of indien er sprake is van een diepe infectie. 
Tabel 11.2 
Verdeling van de heupen met succes versus mislukking 
Succes 45 
Mislukking 22 
Onbekend (FU-tijd <1 jaar) 5 
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Het feit of er sprake was van een mislukking is vastgesteld óf op het 
moment van revisie van de prothese, óf bij het einde van een follow-up tijd. 
De tijdsduur tussen de operatie en het moment van bepaling van een 
mislukking danwei een succes bepaalde het cumulatieve succespercentage in 
de loop van de tijd, berekend volgens de actuariële methode. 
XI.3 Resultaten 
In Fig. 11.1 is het cumulatieve succespercentage weergegeven. 
Een verschil in succespercentage werd verwacht bij de verdeling van de 
heupen op grond van de preopcratieve diagnose, het type prothese en de 
Quetelet-index. Voor deze laatste drie parameters is opnieuw hét 
cumulatieve succespercentage in de loop van de tijd berekend (Fig. 11.2, 
11.3 en 11.4). Dit percentage bleek bij indeling op grond van de 
preoperatieve diagnose een aanwijzing voor een statistisch significant 
verschillend beloop te hebben (p=0.098). Bij indeling op grond van de 
Quetelet-index werd een significant verschillend beloop gevonden 
(p=0.0097). 
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Figuur 11.1: Cumulatieve succespercentage van de TARA-prothese, geschat 





















20 40 60 
TIJD IN MAANDEN 
0 100 
АО RA AN 
Figuur 11.2: Cumulatieve succespercentage in relatie tot de preoperatieve 
diagnose (OA=osteoarthrose> RA=rheumatische aandoening, 
AN=avasculaire necrose). Aanwijzing voor een verschil 
(p=0.098). 
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Figuur 11.3: Cumulatieve succespercentage in relatie tot de Quetelet-index. 
Significant verschil (p=0.0097). 
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Figuur 11.4: Cumulatieve succespercentage van de totale TARA-prothese 
vergeleken met de hemi TARA-prothese. Geen significant 
verschil. 
XI.4 Discussie 
De heupen die geopereerd zijn wegens een degeneratie op basis van een 
rheumatische aandoening hebben een grotere kans op succes op de langere 
duur dan de overige heupen. Analyse in de voorgaande hoofdstukken naar 
de invloed van de preoperatieve diagnose, heeft alleen ten aanzien van de 
pijnscore statistisch significant verschil opgeleverd ten voordele van de 
patiënten met een rheumatische aandoening. Wel werd ten aanzien van de 
totale Harris-score, de РАО-vorming en de röntgenologische loslating van 
de femurcomponent alswel de acetabulumcomponent een beter resultaat 
waargenomen bij de RA-patiënten, doch dit waren niet-signifìcante 
verschillen. Door de in dit hoofdstuk omschreven integratie van klinische en 
röntgenologische resultaten komt een aanwijzing voor een statistisch 
significant hoger succespercentage bij RA-patifinten tot uiting met een p-
waarde tussen de 0.1 en 0.05. 
Ook Dustmann (1984) en Amstutz (1986) zagen goede resultaten bij een 
resurfacingprothese bij RA-patiënten. Wagner (1978) ziet een rheumatische 
arthritis als een relatieve indicatie. Trepte (1984), Jolley (1982), Capello 
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(1982) achtten bij RA de kans op mislukking groter. Willems (1988) ziet bij 
de RA-patifinten een slechter klinisch resultaat dan bij de overige groepen, 
doch het aantal revisies bedroeg slechts 1 gedurende zijn follow-up periode. 
Freeman (1983) ziet bij 39% van de RA-patißnten tekenen van failure. Bij 
vergelijken van de groepen patiënten met een hemi-TARA-prothese versus 
patiënten met een totale TARA-prothese blijken de patiënten met een 
hemi-prothese ten aanzien van de beweeglijkheid, de totale Harris-score en 
het percentage röntgenologisch verdachte loslatingen beter te scoren. Het 
verschil in het cumulatieve succespercentage is echter niet statistisch 
significant gebleken. Wel bleek er een statistisch significant verschil te 
bestaan in het cumulatieve succespercentage bij patiënten met een relatief 
laag lichaamsgewicht (Quetelet-index <25) versus de patiënten met een 
relatief hoog lichaamsgewicht (Quetelet-index г 25). Bij de patiëntenserie 
beschreven door Willems (1988) is het risico van een Quetelet-index >25 
tot uiting gekomen in een significant ongunstiger beloop van de survival 
curve. Schurman (1989), die een survival curve van een conventionele 
heupprothese beschijft, vindt een significant hoger percentage failures bij 
patiënten die zwaarder waren dan 75,2 kg. 
In dit hoofdstuk is duidelijk geworden dat het relatief gunstige beloop van 
de survival curve van de TARA-prothese in vergelijking met andere 
resurfacingprothesen (zie hoofdstuk X) onterecht de indruk gegeven heeft 
dal de TARA-prothese een succesvolle behandeling is bij een destructie van 
het heupgewricht. Door integratie blijkt dal na 5 jaar bij 72,3% en na 7 
jaar bij slechts 35,3% van een succes gesproken kan worden. Wel bestaat de 
indruk dat een belangrijk deel van de mislukkingen veroorzaakt worden 
door loslatingsverschijnsclen van de acetabulumcup en door een niet 
optimale plaatsing van de femurcomponent. Het is mogelijk dat de metal 
backed acetabulumcup, die vanaf 1986 gebruikt wordt, betere resultaten 
geeft. 
Een mogelijke verklaring voor het verschillend beloop van het cumulatieve 
survivalpercentage (Fig. 10.1) en het cumulatieve succespercentage (Fig. 
11.1) is dat er patiënten zijn die pijn hebben in combinatie met 
röntgenologische tekenen van loslating, doch bij wie nog niet een revisie 
van de prothese plaatsgevonden heeft. 
Overigens is niet duidelijk hoe een bovenbeschreven beloop van het 
cumulatieve succespercentage er uit zou zien bij andere 
resurfacingprothesen ofwel conventionele heupprothesen, omdat deze 




SAMENVATTING EN CONCLUSIES 
Wegens onzekerheid over de duurzaamheid van conventionele 
heupprothesen is men lange tijd terughoudend geweest met het plaatsen 
hiervan bij jonge patiënten met een lange levensverwachting. Een oplossing 
voor dit probleem leek te bestaan in de toepassing van resurfacing 
heupprothesen. 
Na ongunstige ervaringen met de Wagner-prothese is vanaf 1981 in het 
Academisch Ziekenhuis te Utrecht op de afdeling Orthopaedic de door 
Townley ontwikkelde TARA-prothese gebruikt bij patiënten jonger dan 65 
jaar. Bij het hier beschreven onderzoek zijn de klinische en 
röntgenologische resultaten nagegaan en heeft een biomechanische analyse 
plaatsgevonden. 
Vanaf 1952 is door Townley de TARA-prothese gebruikt. Het ontwerp van 
de prothese kan als een compromis gezien worden tussen de in die tijd 
bestaande resurfacing prothesen en resectieprothesen. De resurfacing 
prothese is met name ontwikkeld door Smith-Petersen. Het was een losse 
Vitallium cup die over het caput femoris geschoven werd. 
De resectieprothese is met name door de gebroeders Judet gepropageerd. 
Hierbij werd het caput femoris vervangen door een uit methylacrylaat 
vervaardigde prothese met korte steel. Vanaf begin jaren '60 wordt een 
snelle toename gezien in het gebruik van de conventionele heupprothese 
met een intramedullaire fixatie, vooral door toepassing van botcement 
(Charnley, 1961). Het aantal revisies van conventionele heupprothesen bij 
jonge patiënten, en de hiermee samenhangende problemen, gaven in de 
jaren '70 aanleiding tot het opnieuw toepassen van de resurfacing prothese. 
Deze bestonden nu uit een gefixeerde femurcomponent en een gefixeerde 
acetabulumcomponent. In de jaren '80 is uit veel publicaties gebleken dat 
de resultaten met resurfacing prothesen niet beter, doch vaak slechter waren 
dan met de conventionele heupprothesen, zodat de toepassing van de 
resurfacing prothesen de laatste jaren sterk afgenomen is. 
De TARA-prothese is een uit chroom-molybdeem vervaardigde 
hemisferische femurcomponent met cylindrische binnenzijde en voorzien van 
een dunne 140° gebogen steel. De acetabulumcomponent is een dunwandige 
polyethylene cup. 
Na resectie van het craniomediale 1/3 deel van het caput femoris wordt de 
dunne steel in het proximale femur gepositioneerd. Na selectie van de 
goede maat van de femurcup wordt een proefcup met een snijdende rand 
over het caput femoris geslagen, waarmee een cylindrische vorm van de 
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femurkop ontstaat. Afhankelijk van de conditie van het acetabulum wordt 
eventueel overgegaan tot het plaatsen van een acetabulumcup. Hierna wordt 
de definitieve femurcomponent met een dunne laag botcement tussen de 
cup en de femurkop geplaatst. 
Een biomechanische analyse van de TARA-prothese is uitgevoerd met een 
zogenaamd tweedimensionaal "side-plate" EEM-model van het proximale 
femur. 
Er zijn drie series berekeningen uitgevoerd met twee modellen die in enkele 
details verschillen. De interface condities van de steel, de mediale en 
laterale cup-bot overgang zijn gevarieerd, de craniale binnenzijde van de 
prothese werd steeds vast verbonden met het bot verondersteld. Om de 
invloed van de steel te onderzoeken is ook de lengte van de steel 
gevarieerd. 
Indien de gehele prothese, inclusief de steel, vast verbonden met het bot 
verondersteld wordt is er een grote mate van "stress shielding" in het 
craniale deel van het caput femoris. Bij een meer realistische situatie 
namelijk een losse verbinding tussen steel en bot, en tussen de zijwanden 
van de cup en het bot nemen de spanningen in de kop flink toe. Aan de 
punt van de steel worden hoge normaalspanningen gezien ten gevolge van 
het buigend moment dat de kracht in de steel produceert. Bij draaien van 
de kracht naar lateraal nemen de spanningen met name toe ter hoogte van 
de laterale cuprand en op de interface van de proximale steel met het 
mediale deel van het bot in de cup. 
Het effect van "notching" is in de resultaten nauwelijks zichtbaar. Bij 
verkorting van de steel worden hoge spanningsconcentraties rondom de 
punt van de steel gevonden. Wordt de steel weggelaten dan treedt er in het 
bot van de femurkop een vrijwel fysiologisch spanningspatroon op, welke 
het gevolg is van een los verbonden mediale en laterale cup-bot interface. 
Wel nemen de spanningsconcentraties rond de mediale en laterale 
cupranden in dit gebied toe. Op grond van deze resultaten kan 
geconcludeerd worden dat de steel een rol speelt ten aanzien van de 
stabiliteit van de TARA prothese. 
In dit onderzoek worden de resultaten van 60 patiënten beschreven die in 
de eerste vijf jaar tussen 1981 en 1985 een TARA-prothese geïmplanteerd 
gekregen hebben. Bij 12 patiënten is beiderzijds een TARA-prothese 
geplaatst, zodat het totaal 72 prothesen betreft. De preoperatieve diagnose 
was bij 45 heupen primaire of secundaire arthrose (OA), bij 9 heupen een 
rheumatische aandoening (RA) en bij 18 heupen een avasculaire 
kopnecrose (AN). 
De preoperatieve conditie van de heup is geclassificeerd volgens het 
scoringssysteem van Harris. 
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Bij operatie werd in de eerste jaren de benadering volgens Smith-Petersen 
gebruikt, later de laterale benadering volgens Watson-Jones. De operatie is 
23 maal door een orthopaedisch chirurg en 49 maal door een assistent in 
opleiding verricht. Bij 16 heupen is alleen een femurcomponent geplaatst, 
oftewel een hemi- TARA-prothese. 
De nabehandeling heeft 66 maal volgens protocol plaatsgevonden. 
Complicaties die peroperatief dan wel vroeg postoperatief ontstonden zijn 
bij 28 bij de 72 operaties waargenomen. In totaal waren dit 38 complicaties 
van enigerlei aard. Belangrijke complicaties zoals zenuwlaesies, 
wondstoornissen en postoperatieve mortaliteit zijn opgetreden bij 
respectievelijk 11,1%, 9,7% en bij 2,8%. 
Bij het follow-up onderzoek dat plaatsvond in februari 1989 is er een 
klinische evaluatie verricht van 54 TARA-prothesen bij 44 patiënten. De 
mediane follow-up tijd bedroeg 60 maanden. Het resultaat is bepaald 
middels het scoringssysteem van Harris. 
Milde, matige of ernstige pijn werd gezien bij 31,5% van de heupen. De 
pijn was significant minder bij gebruik van pijnstillers. De patiënten die 
tevreden waren hadden eveneens significant minder pijn. Er werd een 
betere, doch niet significant verschillende pijnscore waargenomen bij RA-
patiönten. 
De loopfunctiescore is bij 14,8% van de gevallen slechter dan vóór de 
operatie. Indeling van de patiënten in subklassen volgens Charnley op basis 
van andere aandoeningen van het locomotore systeem, dan wel algemene 
aandoeningen, liet geen significant verschil in loopfunctie zien. 
De activiteitsscore is bij 11,1% van de gevallen lager dan vóór de operatie. 
Naast de Harris-activiteitsscore is de Amstutz-activiteitsscore beschreven. In 
beide gevallen wordt een significant verschil gevonden bij patiënten met 
knieklachten aan de ipsilaterale zijde. Ook wordt onder andere een 
significant slechtere Harris-activiteitsscore gevonden bij OA-heupen versus 
AN-heupen. 
Naast een aantal punten voor de beweeglijkheid van de heup in het Harris-
scoringssysteem wordt de totale beweeglijkheid van de heup (ROM) 
berekend. Een significant grotere ROM werd gevonden bij hemiprothesen 
en bij heupen zonder РАО-vorming. Een significant lagere ROM bestond 
bij OA-heupen. Dit komt overeen met de significant lagere activiteitsfunctie 
bij OA-heupen. 
De totale Harris-score was alleen significant hoger bij patiënten met een 
lage lichaamsgewicht-index en bij tevreden patiënten. Op grond van de 
totale Harris-score is aan te geven dat er inclusief gereviseerde patiënten bij 
slechts 51% sprake was van een goed of uitstekend klinisch resultaat. Bij de 
RA-heupen werd geen slecht resultaat gevonden. 
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Röntgenologische analyse van de TARA-prothese werd bemoeilijkt door het 
deels ontbreken van röntgenfoto's. De bevindingen op de preoperatieve 
röntgenfoto's werden beschreven. 
Op de postoperatieve foto's zijn metingen verricht en heeft correctie 
plaatsgevonden voor de vergrotingsfactor. De valgus-varuspositie van de 
prothese ten opzichte van de femurschacht (CCDp-hoek) is bepaald. De 
CCDp-hoek was kleiner bij een grote afstand tussen de punt van de steel 
en de cortex. Deze hoek nam af in de loop van de tijd bij prothesen die 
met de craniale rand van de cup door de cortex van het collum femoris 
geplaatst waren ("notching"). Migratie van de femurcomponent ten opzichte 
van het collum femoris werd eveneens significant meer gevonden bij 
prothesen met "notching". 
Rondom de steel van de femurcomponent ontstond een sclerosering, 
mediaal bij 36%, lateraal bij 55% en rondom de punt bij 67% van de 
prothesen. In sommige gevallen ontstond een demarcatie rondom de steel. 
De positie van de acetabulumcup is bepaald. Migratie van de cup is bij 12 
heupen waargenomen. Rondom de cup wordt bij een groot aantal gevallen 
een demarcatie vastgesteld die in frequentie en ernst toeneemt in de lijd. 
Na vijf jaar wordt bij 36,4% een demarcatie ernstiger dan graad I gezien 
(gradcring volgens Lemmens, 1987). 
Bij hemiprothesen ontstaat een afname van met name de axiale 
gewrichtsspleet. РАО-vorming ernstiger dan graad I is bij 21% van de 
heupen ontstaan. 
Een dennitie van een verdenking op röntgenologische loslating van de 
femurcomponent en de acetabulumcup wordt gegeven. Na vijf jaar is er 
volgens deze definitie bij 11,7% een röntgenologische loslating van de 
femurcomponent en bij 37,3% van de acetabulumcups. Significant meer 
röntgenologische loslatingen van de femurcomponent worden gevonden bij 
"notching" van de prothese en bij een te kleine verhouding tussen 
femurcomponent en collum femoris. De femurcomponenten zonder 
"notching" tonen na 6 à 7 jaar bij slechts 6.8% van de gevallen tekenen van 
röntgenologische loslating. 
Re-operaties zijn uitgevoerd bij 12 heupen, waarvan bij 6 heupen na 
verwijdering van de TARA-prothese een conventionele heupprothese 
geplaatst is. Bij 3 heupen is alleen de acetabulumcup vervangen en bij 3 
heupen werd exploratie van de heup verricht. De ziektegeschiedenis van 
bovengenoemde 12 patiënten wordt in het kort besproken. De conversie-
operaties van de TARA resurfacing prothese naar een conventionele 
heupprothese heeft in geen van de gevallen problemen opgeleverd. 
Een survival analyse van de TARA-prothese is uitgevoerd met de actuariële 
methode. Hierbij wordt uitgegaan van het objectieve gegeven of de prothese 
bij einde van de follow-up tijd wel of niet in situ was. Na vijf jaar is 89,7% 
128 
van de femurcomponenten en 85,6% van de acetabulumcups in situ. Deze 
percentages zijn gunstig in vergelijking met andere resurfacing prothesen. 
Om aan te geven bij hoeveel procent van de heupen na vijf jaar van een 
succesvolle behandeling gesproken kan worden heeft een integratie 
plaatsgevonden van de klinische en röntgenologische resultaten, tezamen 
met de resultaten van de survival analyse. Nu blijkt dat na vijf jaar bij 
27,7% van de TARA-prothesen van een mislukking gesproken kan worden. 
Bij RA-heupen wordt een aanwijzing voor een significant hoger 
succespercentage gevonden. Patiënten met een overgewicht hebben na vijf 
jaar een significant lager succespercentage. 
In aansluiting op de in de inleiding concreet geformuleerde vragen kunnen 
de volgende conclusies getrokken worden: 
CONCLUSIES 
1. Gelet op klinische en radiologische resultaten, en gezien overlevings-
curven, kan gesteld worden dat een succesvol resultaat bereikt werd in 
72.3% van de gevallen na 5 jaar, en in 42.2% van de gevallen na 6 jaar. 
2. Een vergelijking met andere resurfacingprothesen kan niet op 
eenduidige wijze plaatsvinden, omdat in de literatuur de resultaten van 
deze prothesen steeds op deelaspecten beoordeeld worden. Het klinisch 
resultaat van de TARA-prothese gebaseerd op het Harris Hip Scoring 
System, komt overeen met dat van andere resurfacingprothesen. De 
TARA-prothese toont ten opzichte van andere resurfacingprothesen een 
gunstiger beloop van de survival curve in die zin dat langere levensduur 
voorspeld wordt. 
3. De preoperatieve diagnose heeft geen invloed op het resultaat, 
behoudens dat de kans groter lijkt te zijn bij patiënten die wegens een 
rheumatoide arthritis geopereerd zijn dat er na 5 jaar sprake is van een 
succes. 
4. De resultaten van hemi TARA-prothese zijn alleen wat betreft de totale 
beweeglijkheid van de heup (ROM) significant verschillend van de 
totale TARA-prothese. 
5. Een onjuiste plaatsing van de femurcomponent van de TARA-prothese 
tot uitdrukking komend in notching van de cup leidt tot significant 
hogere kans op röntgenologische tekenen van loslating van de 
femurcomponent. 
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6. De steel van de TARA-prothese speelt een rol in de krachtsoverdracht 
en bewerkt verlaging van de interface spanningen ten opzichte van 
andere resurfacingprothesen. Reductie in loslatingsverschijnselen kan 
hierdoor verklaard worden. Om zijn stabiliserende rol te kunnen 
vervullen, zou de steel echter ook veel korter kunnen zijn. 
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SUMMARY 
Uncertainty over the durability of conventional hip prostheses and the 
difficulty of revision surgery had led to a restriction in their use in young 
-patients with a long life-expectancy. 
Resurfacing hip prostheses seemed to be an attractive alternative owing to 
the retention of bone stock and ease of revision. In 1981, after poor 
experiences with the Wagner resurfacing prosthesis, the department of 
Orthopaedics at the University Hospital of Utrecht started implanting the 
TARA resurfacing prosthesis in patients under the age of 65 years. In this 
study, the clinical and radiological results are described, and a 
biomechanical analysis of the prosthesis is presented. 
Townley introduced the TARA prosthesis in 1952. The design of the 
prosthesis can been seen as a compromise between the resection hip 
prosthesis and the resurfacing hip prosthesis of that lime. The resurfacing 
prosthesis was first developed by Smith-Petersen and consisted of a 
Vitallium cup pressfitted over the arthritic femoral head. 
The resection prosthesis was developed by the Judet brothers. The femoral 
head was excised and replaced by an acrylic prosthesis with a short stem. 
Since the early nineteen sixties the use of bone cement in total hip 
arthroplasty (Charnley, 1961) has led to a proliferation in the use of 
conventional hip prostheses with intramedullary fixation. 
The high incidence of failure of these prostheses in young patients, with all 
related difficulties in revisions, gave rise to the re-introduction of the 
resurfacing hip prosthesis in the seventies. The concept was changed to a 
fixed femoral component, with a fixed acetabular cup. 
Many publications in the last ten years have shown that the results of 
resurfacing prostheses were no better, and in fact even worse than the 
results of the stemned prostheses. Resurfacing procedures were no longer 
applied by the majority of Orthopaedic Surgeons over the last five years. 
The femoral component of the TARA prosthesis is made out of a chrome-
molybdenum alloy. The internal configuration of the head is cylindrical, to 
which a thin curved intramedullary stem is connected. After resection of 
about one third of the craniomedial part of the femoral head, an 
intramedullary guide is placed to control further resection of the femoral 
head. After selection of the appropriately sized component, the 
osteotomyzing edge of a trial component shapes the femoral head to a 
cylindrical configuration. Depending on the condition of the acetabulum, a 
thin-walled polyethylene acetabular cup can be placed, if necessary. The 
definite femoral component is then positioned with a thin layer of bone 
cement between the cylindrical inner surface and the femoral head remnant. 
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A two-dimensional side plate FEM model was constructed for 
biomechanical analysis of the TARA prosthesis in order to investigate its 
load-transfer mechanism relative to other surface replacements. Two models 
were used and three series of analyses were performed. The interface 
bonding conditions of the stem, medial and lateral sides of the cup were 
varied. The cup-bone contact on the cranial side was assumed to be bonded. 
To analyze the rôle of the stem, its length was varied between normal 
(long), short and nonexistent. 
With a completely bonded prosthesis, a high degree of stress shielding was 
observed in the cranial part of the femoral head. In the more realistic 
situation, namely with a loose contact between stem and bone, and between 
the lateral and medial sides of the cup and bone, there was a marked 
increase of the von Mises stress in the femoral head remnant. High normal 
compression stress was found at the distal lip of the stem. 
When the force on the prosthesis was shifted in a lateral direction, an 
increase in the stresses around the lateral edge of the cup and in the caudal 
part of the femoral head occurred. 
With a short stem, there was a high concentration of stresses around the 
tip of the stem. Without the stem and in the presence of a loose medial 
and lateral cup-bone contact a more or less physiological stress pattern was 
evident. In this situation there is an increase in the stress around the 
medial and lateral edge of the cup. It is concluded from these results that 
the stem does play a role in the stability of the prothesis. 
Notching of the femoral neck by the prosthesis appeared to have little 
effect. 
The clinical results of 72 TARA prostheses inserted into 60 patients 
between 1981 and 1985 arc presented. The preoperative diagnosis was 
primary or secondary osteoarthrosis (OA) in 45 hips, rheumatoid arthritis 
(RA) in 9 hips and avascular necrosis of the femoral head (AN) in 18 hips. 
The Harris Hip Rating System was used pre-operatively and at follow-up. 
Until 1983, the hips were exposed according to Smith-Petersen. From that 
time on the anterolateral exposure of Watson-Jones was used. 
Twenty-three arthroplasties were performed by orthopaedic surgeons and 
forty-nine by orthopaedic residents. In 16 hips no acetabular component was 
implanted. The after treatment followed the normal protocol in 66 cases. 
Complications occurred in 28 of the 72 operations during the peri-operative 
period. In all, a total of 38 complications occurred. Major complications 
such as nerve pulses, problems with the wound and postoperative deaths 
occurred in 11.1%, 9.7% and 2.8% respectively. 
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In Febraary 1989, a clinical review of 54 hips in 44 patients was 
undertaken. The median follow-up time was 60 months. 
Mild, moderate or severe pain was registered in 31.5% of the hips. With 
the use of analgetics a significantly better pain score was achieved. Patients 
who were satisfied or highly satisfied had a significantly better pain score. 
Patients with rheumatoid arthritis scored better than the other groups, but 
this was not statistically significant. In 14.8% of the patients the gait score 
at follow-up was lower than pre-operatively. After dividing the patients into 
subcategories based on disorders of the locomotor system as recommended 
by Charnley, no significant difference in the gait score was detected. 
The activity score in 11.1% of the patients was lower at follow-up than 
before the operation. The activity level was rated both according to the 
systems of Harris and Amstutz. Both systems showed a significantly lower 
rating in patients with ipsilateral knee disorders. The Harris activity score 
was significantly lower in the OA-group when compared to patients 
suffering from AN. 
In the Harris rating system the total range of movement of the hip is 
assessed. The rating was significantly higher in hips with a hemi-arthroplasty 
and in hips without para-articular ossifications. The rating was significantly 
lower in the OA-group, corresponding to the significantly lower activity 
rating in the same group. 
The total Harris rating was significantly higher in patients with a low body 
weight index and in patients who had a high subjective rating. Based on this 
rating system there were good to excellent results in only 51% of the hips, 
including all the revised cases in the total group. In the group of RA-hips 
there were no poor results. 
Radiological analysis of the TARA prostheses was complicated by missing 
X-rays. The findings of the preoperative X-rays were described. On the 
postoperative X-rays all measurements were judged for the magnification 
factor. The valgus/varus position of the prosthesis in relation to the femoral 
shaft (CCDp-angle) was determined. This angle was smaller when the 
distance between the tip of the stem and the medial cortex was larger. This 
angle was smaller in prostheses with notching of the supralateral cortex of 
the femoral neck by the prostheses. Migration of the femoral component in 
relation to the femoral neck occurred significantly more often in prostheses 
with notching. 
In some of the prostheses a sclerotic line developed around the femoral 
stem. This line was observed on the medial side in 36% of the hips, on the 
lateral side in 55% and around the tip in 67%. In some cases there was 
complete demarcation between this sclerotic line and the stem. 
The position of the acetabular cup was determined. Migration of the cup 
was observed in 12 hips. A large proportion of cases showed demarcation 
around the cup, increasing in frequency and severity with time. After five 
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years 36.4% had a demarcation of greater severity than grade I (Lemmens, 
1987). 
Hemi-arthroplasties showed a diminishing joint space particularly in the 
axial direction. Peri-articular ossification (more severe than grade I) 
developed in 21% of the hips. 
A definition of radiological loosening of the femoral and acetabular 
component is described. Five years postoperatively, signs of radiological 
loosening of the femoral component occurred in 11.7% of cases and of the 
acetabular component in 37.7% of the cases. There was a significantly 
higher incidence of radiological loosening of the femoral component in hips 
with notching of the femoral neck and in hips with a low cup-collum index. 
Additional surgery was performed in 12 of the 72 cases. Six cases required 
conversion to a conventional total hip arthroplasty. In three cases only the 
acetabular cup was changed, and three hips underwent exploratory 
operations only. 
Reports are given of all these twelve cases. No further complications 
occurred in any of the six hips converted to a conventional total hip 
replacement. 
A survival analysis of the TARA prosthesis was performed, using the 
actuarial method. This analysis is based on the objective assessment of 
revised cases at the end of follow-up. The respective survival rates for the 
femoral and acetabular components are 89.7% and 85.6%. These figures 
compare favourably to other resurfacing prostheses. 
To give a better impression of the frequency of success and failure, the 
clinical, radiological and survival results were integrated. Using the actuarial 
method it was estimated that a successful result will occur in 72.3% of the 
hips, five years postoperatively, and in 42.2% six years postoperatively. The 
hips in the RA-group showed a higher success rate. Patients with a high 
body weight index had a significantly lower success rate, suggesting a 
relationship with biomechanical factors. 
CONCLUSIONS 
1. Considering clinical, radiological, and survival results the success rate 
was found to be 72.3% after five years, and 42.2% after six years. 
2. Comparing the success rate of the TARA with other resurfacing 
prostheses is difficult to do unequivocally, because the clinical, 
radiological and survival aspects are usually considered separately in the 
literature. The clinical results of the TARA, as represented by the 
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Harris Hip Scoring System, are similar to other resurfacing prostheses. 
Relative to others, the TARA series show better survival rates, in the 
sense that a longer endurance is suggested. 
3. The pre-operative diagnosis only influences the results in the case of 
rheumatoid arthritis. In that case the chances for success after five years 
seem to be higher. 
4. The results of the hemi TARA-prosthesis do not show a statistically 
significant difference with the total TARA-prosthesis, except for the 
total range of motion. 
5. A malposition of the femoral component of the TARA prosthesis, with 
notching in the femoral neck, causes a higher chance of radiological 
loosening of the femoral cup. 
6. The stem of the TARA prosthesis plays a role in the load-transfer 
mechanism and effects in a reduction of interface stresses relative to 
other resurfacing designs. This may also cause a reduction in loosening. 
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STELLINGEN 
1. Al naar gelang de klinische, röntgenologische of survival resultaten 
benadrukt worden is het mogelijk dit resultaat zowel gunstig als ongunstig 
voor te stellen. 
2. Bij een biomechanische analyse (EEM) van een volledig los veronderstelde 
resurfacing heupprothese worden de meest fysiologische spanningen in de 
femurkop gevonden. 
3. Vanuit het oogpunt van gezondheidszorgkosten kan het bij een hemofilie 
patiCnt aantrekkelijker zijn om een knieprothese te plaatsen dan om dit 
niet te doen. 
4. Het is raadzaam om een arthroscopie van de schouder te verrichten 
alvorens een stabiliserende ingreep van dit gewricht uit te voeren. 
5. Het mobiliseren van de knie onder narcose na een recent geplaatste 
endoprothese dient door de operateur zelf te geschieden. 
6. Het vroegtijdig juichen van een wetenschapper kan veel aanvullend 
onderzoeksgeld opleveren. 
7. Het wordt weer tijd om goed Duits te leren. (NRC Handelsblad, maart 
1990) 
8. Dat ons 150 jaar oude strafrecht moeite heeft met de snelle ontwikkelingen 
in de huidige maatschappij blijkt onder meer uit het feit dat computer-
criminaliteit, ondanks een geschatte miljoenen schade, als zodanig nog 
steeds niet strafbaar gesteld is. 
9. De automobilist gedraagt zich onveiliger naarmate hij zich in een veiliger 
automobiel bevindt. (Volkskrant, mei 1990) 
10. Alleen een aanzienlijk prijsverschil tussen melk in het pak en melk in de 
fles zal de consument ertoe kunnen brengen weer met flessen te gaan 
sjouwen. 
11. Om een goed orthopeed te worden is het niet nodig groot en sterk te 
zijn. 



